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vammaisten lasten kuntoutuksen sekä yksityisyrittäjyyden osalta näyttävät positiiviselta. 
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tyksen perustamiselle. 
 
Oman yrityksen perustamisen kannalta jatkoselvittelyä vaativat ryhmämuotoisen kun-
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Society’s values guide the rehabilitation of severely disabled children which physio-
therapy is part of. The rehabilitation of severely disabled children is for the most part 
paid by The Social Insurance Institution of Finland, as well as the municipalities. The 
purchasers obtain the paediatric physiotherapy services from private service providers. 
The number of private service providers has increased in past years. The goal of the 
author of this thesis is to establish a company offering paediatric physiotherapy services 
within the following five years.  
 
The purpose of this study was to solve the demand for the private paediatric physiother-
apists in Tampere and its surrounding area. This study was qualitative in nature and the 
data were collected through an electronic survey. The questionnaire was posted to the 
paediatric physiotherapists living in Tampere and surrounding area, as well as to the 
physiotherapy companies working in this area (n=25). 
 
Base to the study there was only couple of physiotherapists who took all the children to 
the physiotherapy in 2011. The biggest amount of the customers was children or youth 
with neurological disorders. There were large amount of purchasers of paediatric physi-
otherapy.  
 
The results of this study show that there is a need for private paediatric physiotherapists 
in Tampere and the surrounding area. The future of both rehabilitation for severely dis-
abled children and pursuing entrepreneurship seems positive.  
 
Key words: physiotherapy, children, medical rehabilitation, entrepreneurship 
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1 JOHDANTO 
 
 
Lääketieteen kehityksestä huolimatta Suomessa syntyy vuosittain monia vaikeavammai-
sia lapsia, joiden kehityksen tukemisessa tarvitaan kuntoutusta. Fysioterapia on osa lää-
kinnällistä kuntoutusta. Fysioterapeutti astuu vaikeavammaisen tai sairaan lapsen ja 
perheen elämään aikaisessa vaiheessa. Fysioterapeutin rooli ja tarve vaihtelevat suuresti 
lapsesta ja lapsen sairaudesta riippuen. Joskus fysioterapeuttia tarvitaan hyvin lyhyen 
aikaa ja toisinaan hän saattaa olla lapsen kehityksen tukena asiakkaan koko lapsuuden ja 
nuoruuden ajan.  
 
Yhteiskunnan arvot ohjaavat vaikeavammaisten lasten kuntoutusta. (Heiskala 2000, 
2014). Suomessa on laaja sosiaali- ja terveyspalvelujen verkosto. Julkisten peruspalve-
luiden lisäksi on vahva yksityisen sektorin sekä kolmannen sektorin verkosto, jotka täy-
dentävät julkisia palveluja. Vaikeavammaisten lasten kuntoutusta kustannetaan yhteis-
kunnan varoista. Kuntoutuksen pääasiallinen maksaja Kela hankkii palveluntuottajat 
kilpailuttamalla. Myös monet kunnat ovat siirtyneet käyttämään monituottajamallia, 
jossa kunta voi ostaa tarvitsemansa palvelut yksityisiltä palveluntuottajilta. Nämä edellä 
mainitut asiat ovat lisänneet yksityisten palveluntuottajien tarvetta. 
 
Nyt kunnat ovat muutoksien keskellä, kun hallitus on tekemässä kuntaliitoksia sekä 
muutoksia palvelurakennejärjestelmään. Muutosten takana ovat yhteiskunnan julkisten 
varojen pieneneminen, kun suuret ikäluokat jäävät eläkkeelle. Tällöin työssäkäyvien 
määrä pienenee ja verojen tulo vähenee ja taas yhteiskunnan kustannukset lisääntyvät. 
Samalla rahalla tulisi pystyä tuottamaan entistä enemmän palveluja.  
 
Yksityisten palveluntuottajien määrä hyvinvointi- ja terveysalalla on kasvanut kymme-
nien vuosien aikana. Tähän on vaikuttanut muun muassa julkisten markkinoiden avau-
tuminen. Suurin osa hyvinvointialan yrityksistä on fysioterapiayrityksiä. Hyvinvointiala 
on edelleen kasvava yrittäjyyden muoto. Naisyrittäjyyttä on tuettu jo jonkin aikaa Suo-
messa. Nyt myös Kataisen hallituksen tekemät toimenpiteet ovat parantaneet yrittäjien 
asemaa. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa, onko yksityiselle lasten fysioterapial-
le lisätarvetta Tampereella ja naapurikunnissa sekä millaiset näkymät yksityisillä lasten 
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fysioterapiapalveluilla on tämän hetken tietojen pohjalta. Tavoitteenani on tulevaisuu-
dessa perustaa lasten fysioterapiapalveluja tarjoava yritys.  
 
Mielenkiintoni yrittäjyyttä kohtaan on herännyt fysioterapiakoulutuksen aikana. Yritys-
ideoita on herännyt mieleeni sitä mukaa, kun koulutus on edennyt. Nyt vasta koulutuk-
sen loppuvaiheessa olen alkanut tosissani miettimään yrittäjyyttä yhtenä varteenotetta-
vana työllistymismahdollisuutena. Yrittäjyydessä viehättää eniten itsenäisyys ja oman 
ajan säätelymahdollisuudet.  
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2 FYSIOTERAPIAA SAAVIEN LASTEN SAIRAUDET 
 
 
Suomessa synnytysten kokonaismäärä on pysynyt lähes ennallaan koko 2000-luvun. 
Tilastokeskuksen mukaan vuonna 2011 syntyneiden määrä jäi vähän alle 60000 ollen 
59961. Tämä oli 1019 lasta vähemmän kuin vuotta aikaisemmin 2010. Syntyvyys on 
kuitenkin koko 2000-luvun ollut yli 55000 lasta vuodessa. (Tilastokeskus 2012a). En-
simmäisenä ikävuotena kuolleiden määrä oli vuonna 2011 erityisen pieni, 143 lasta. 
Imeväiskuolleiden määrä oli 2,4 lasta 1000 elävänä syntynyttä lasta kohti. (Tilastokes-
kus 2012b.) Sillanpään (2003) mukaan kuolleena syntyneiden ja varhaisessa vastasyn-
tyneisyysvaiheessa kuolleiden määrä ovat vähentyneet Suomessa. (Sillanpää 2003, 
484).  
 
Sairaanhoidon tason paranemisen myötä yhä pienipainoisempana syntyneet jäävät 
eloon. Pienipainoisten vastasyntyneiden määrä on lisääntynyt samalla, kun synnytyk-
seen kuolleiden määrä on vähentynyt. Monessa muussa kehittyneessä maassa on huo-
mattu tapahtuneen samoin. Pikkukeskosten, eli alle 1500 grammaa syntyneillä tai yli 
kaksi kuukautta ennen laskettua aikaa syntyneillä, hoidon keskittäminen yliopistosairaa-
loihin on lisännyt heidän hengissä selviämisen mahdollisuuksia. Heillä on kuitenkin 
suurempi riski saada erilaisia komplikaatioita raskauden ja synnytyksen aikana sekä 
kehittyä odotettua hitaammin normaalipainoisiin lapsiin verrattuna. (Sillanpää 2003, 
482–484; Sillanpää 2004, 17; Lehtonen, Andersson, Hallman, Lavonius, Leipälä, Tam-
mela, Korvenranta, Rautava, Korvenranta, Peltola, Linna, Gissler & Häkkinen 2007, 
17.)  
 
Viimeaikaiset tutkimukset osoittavat, että syntymäpainon ollessa alle 1500 grammaa, 
joka toinen tai joka kolmas lapsi saa jonkin neurologisen toimintahäiriön. Riski on 
kääntäen verrannollinen syntymäpainoon. Mitä pienempi syntymäpaino on, sitä suu-
rempi riski on siihen, että lapsella ilmenee neurologinen toimintahäiriö. Useissa tutki-
muksissa, myös Suomessa, on todettu ennenaikaisesti tai pienipainoisena syntyneiden 
suhteellisen määrän suurentuneen. (Sillanpää 2003, 482–484.) 
 
Ennenaikaisuuden esiintyvyys on Suomessa ollut viime vuosina keskimäärin 5 %. Ke-
hittyneen hoidon ansiosta ennenaikaisena syntyneiden kuolleisuus on pienentynyt. Suu-
rin osa ennenaikaisesti syntyneistä aloittaa elämänsä ilman vaikeita neurologisia ongel-
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mia, mutta huomattavalla osalla ilmenee myöhemmin lieviä ongelmia, kuten oppimis-
vaikeuksia. (Olsén & Vainionpää 2000, 2032–2037.) 
 
Vaikeita kuulovammoja esiintyy 3–4 %:lla keskosena syntyneistä lapsista. Karsastusta 
on todettu 24 %:lla keskosista. Myös silmien taittovirheet, stereonäkeminen ja kontras-
tivirheet ovat tavallista yleisempiä keskoslapsilla. Aivoperäisen näön käytön kognitiivi-
sen heikkouden merkitys korostuu siirryttäessä vaikeavammaisuudesta lievempiin neu-
rologisiin ongelmiin. Visuaalisen hahmottamisen vaikeudet heijastuvat myös kielen 
kehitykseen. Pienipainoisina syntyneet lapset ovat liikunnallisesti kömpelömpiä verrat-
tuna täysiaikaisiin lapsiin. Lisäksi tavataan tarkkaavuuden ja tavoitteellisuuden ongel-
mia terveinä syntyneilläkin keskosilla. (Olsén & Vainionpää 2000, 2032–2037.) 
 
Tampereen keskuslastenneuvolan fysioterapiayksikköön tulleiden lähetteiden määrä on 
myös kasvanut kahdenkymmenen vuoden aikana vuodesta 1999 vuoteen 2011. Lähettä-
viä tahoja ovat pääasiassa neuvolat (neuvolalääkärit, terveydenhoitajat) sekä omalääkä-
rit. Joskus lähete voi tulla suoraan erikoissairaanhoidosta eli Tampereen yliopistollisesta 
sairaalasta. Keskuslastenneuvolan asiakkaita ovat alle kouluikäiset tamperelaiset lapset. 
(Majara 2012.) 
 
Vuonna 2004 kouluikäiset lapset siirrettiin omien terveyskeskusten asiakkaiksi tilojen ja 
välineiden puutteen vuoksi. Vuonna 1999 saapuneita lähetteitä oli yhteensä 237 kpl, 
joista 12 % oli kouluikäisiä lapsia. Alle kouluikäisten lähetteitä oli siis 208 kpl. Vuonna 
2004, jolloin kouluikäisten lasten vastaanotto siirrettiin terveyskeskuksiin, lähetteiden 
määrä oli 255 kpl. Vuonna 2011 lähetteitä tuli jo 366 kpl. Lähetteet koskevat lapsen 
motorisen kehityksen viivettä. Suurin osa pärjää keskuslastenneuvolan fysioterapeutin 
antamalla motorisen kehityksen tukemisen ohjannalla ja seurannalla. Osa näistä lapsista 
siirtyy erikoissairaanhoidon seurantaan ja mahdollisesti myöhemmin yksityiseen fy-
sioterapiaan. (Majara 2012.) 
 
Vuonna 2011 Kelan kuntoutuspalveluja saivat yhteensä lähes 10000 alle 16-vuotiasta 
lasta ja nuorta, kun kaikki sairaudet ja kuntoutuspalvelut on laskettu mukaan. Kun ver-
rataan vuonna 2011 Kelan maksamia fysioterapiapalveluja saaneiden kaikkien ikäryh-
mien kuntoutujamäärää ja alle 16-vuotiaiden kuntoutujien määrää sairauspääryhmä-
luokittain, voidaan päätellä, että suurimmat fysioterapiapalveluja saaneet sairauspää-
ryhmät alle 16-vuotiailla kuntoutujilla olivat mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt, 
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hermoston sairaudet, tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudosten sairaudet sekä synnyn-
näiset epämuodostumat, epämuotoisuudet ja kromosomipoikkeavuudet. Sairauspääryh-
mät, sairaudet sekä niiden koodit ovat ICD-10 tautiluokituksen mukaisia. (Kela 2012a, 
51, 74.) ICD-10-tautiluokitus on maailman terveysjärjestö WHO:n ylläpitämä, kansain-
välinen luokitus, joka luokittelee kuolemansyitä, sairauksia, tapaturmia ja terveyspalve-
luiden käytön syitä. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos, 2011.) 
 
 
2.1 Hermoston sairaudet 
 
Vuonna 2011 Kelan maksamia kuntoutuspalveluja sai yhteensä noin 1000 alle 16-
vuotiasta lasta ja nuorta, joilla oli sairaus, joka kuuluu sairauspääluokkaan VI, hermos-
ton sairaudet. ICD-10 tautiluokituksen mukaan hermoston sairaudet pääryhmään luetaan 
muun muassa keskushermoston tulehdussairaudet, ekstrapyramidaaliset häiriöt ja liike-
häiriöt, hermo-lihasliitosten ja lihasten sairaudet sekä CP-oireyhtymä. (Terveyden- ja 
hyvinvoinnin laitos 2011, 279; Kela 2012a, 51.) 
 
Osa ICD-10 luokituksen hermoston sairauksista, luokka VI, kuuluu neurologisten saira-
uksien alle. Lasten neurologia pitää sisällään normaalin kehityksen häiriöiden ja poik-
keavuuksien esiintymisen, arvioinnin, selvittelyn ja seurannan lapsen liikkeiden ja lii-
kunnan, tasapainon, hienomotoriikan ja koordinaation, puheen ja muun viestinnän, älyl-
lisen, emotionaalisen ja sosiaalisen sekä aistinten osalta. Suurin osa (noin kaksi kol-
mannesta) lasten neurologisista ongelmista on vikoja, vammoja tai pitkäaikaisia eli yli 
puoli vuotta kestäneitä tai oireiltaan toistuvia sairauksia. Lapsen neurologinen kehitys 
on poikkeava, jos lapsella ilmenee toiminnallista poikkeavuutta aivoissa, selkäytimessä, 
ääreishermostossa, autonomisessa hermostossa tai lihaksissa. Vaurio voi olla synnyn-
näinen tai hankinnainen. (Sillanpää 2004, 14–15.) 
 
Suomessa tehdyssä lasten pitkäaikaissairauksia koskevassa esiintyvyys tutkimuksessa 
todettiin noin kuudella prosentilla 4–15-vuotiaista lapsista selvä elimellinen neurologi-
nen pitkäaikaissairaus, vamma tai vika. Erilaisia lastenneurologista arviointia vaativia 
oppimis- ja käytöshäiriöitä esiintyy jopa joka viidennellä koululaisella. Lapsia, jotka 
kärsivät toiminnallisista neurologisista häiriöistä on yhä enemmän. Myös tutkimusten ja 
hoidon tarve on kasvanut. Esimerkiksi Turun yliopistollisen keskussairaalan lasten-
neurologian yksikköön tulleiden lähetteiden määrä kaksinkertaistui vuodesta 1993 vuo-
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teen 1998. Eniten lisääntyivät kehityshäiriöisten lasten lähetteet. (Sillanpää 2004, 15–
16.)  
 
CP-vammaisuus (Cerebral Palsy) on yksi yleisimmistä neurologisista sairauksista. CP-
oireyhtymällä tarkoitetaan vilkkaimmassa kehitysvaiheessa olevien aivojen vauriota, 
jossa vaurio kohdistuu aivojen motorisiin keskuksiin ja niihin liittyviin ratayhteyksiin 
aiheuttaen liikunnan ja liikkeiden häiriöitä sekä asentovirheitä. Vilkkaimman aivojen 
kehitysvaiheen ylärajaa pidetään kolmen vuoden ikänä, johon mennessä CP-vamma 
syntyy. Useimmiten aivojen vaurio syntyy sikiökaudella, harvoin synnytyksessä ja vielä 
harvemmin ensimmäisten elinvuosien aikana. (Sillanpää 2003, 481.) 
 
CP-vammaisuus luokitellaan pyramidiratavaurion pohjalta syntyneisiin spastisiin muo-
toihin ja ekstrapyramidaalisin oirein esiintyviin dyskineettis-dystonisiin ja ataktisiin 
tyyppeihin. Motorinen toimintahäiriö ilmenee 65–75 %:lla CP-vammaisista lapsista 
erilaisina spastisina oireina, yleisimpänä hemiplegia ja diplegia.  Dyskineettis-
dystonisia häiriöitä esiintyy 10–15 %:lla, joista tavallisin on atetoosi. 15–20 %:lla moto-
rinen häiriö on ataktis-hypotoninen muoto. Sekamuodot eri CP-tyypeistä ovat yleisiä. 
CP-vammaan liittyy monenlaisia muita vammoja. Tavallisimpia näistä ovat viestintä-
vaikeudet, älyllisen kehityksen jälkeenjääneisyys sekä aistien ja aistinelinten toiminta-
vajaudet. (Sillanpää 2003, 481; Sillanpää 2004, 17–18.) 
 
Suomessa arvioidaan olevan noin 2500 CP-vammaista lasta. CP-vammaisuuden sairas-
tavuus on pysynyt suunnilleen samana 1960-luvulta 1980-luvulle ollen 2-2,2/1000 elä-
vänä syntynyttä. Eri maissa tehtyjen tutkimusten mukaan tulokset vaihtelevat kahden 
molemmin puolin. Lievästi CP-vammaisten kuolleisuus on pysynyt suhteellisen piene-
nä. Lapsilla, joiden syntymäpaino on 401–1000 grammaa, CP-vammaisuutta esiintyy 
jopa 15 %:lla. (Sillanpää 2003, 482–484; Sillanpää 2004, 17.) 
 
CP-vammaisuuden riski kasvaa merkittävästi, lapsen syntymäpainon ollessa alle 2000 g.  
Moniraskauksissa CP-vammaisuuden vaara on suurentunut: kaksosraskauksissa synty-
neillä riski on kahdeksankertainen, kolmosraskauksissa jopa 47-kertainen. Lisäksi CP-
riskiä lisäävät vastasyntyneisyysvaiheen neurologiset oireet, muu kuin takaraivotarjonta, 
synnynnäinen epämuodostuma sekä äidin raskauden aikainen alkoholin käyttö. (Sillan-
pää 2003, 482–486; Sillanpää 2004, 17.)  
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Äitiyshuollon ja synnytyksen hoidon paraneminen ei ole tuonut toivottua ilmaantuvuu-
den vähenemistä, vaan pikemminkin nostanut sitä. 1990-luvulla on paljon tutkittu, li-
sääkö yhä pienempien keskosena syntyneiden eloon jääminen vammaisten lasten mää-
rää. Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Suomessa on 1970–80-luvuilla todettu CP-
vammaisuuden yleistyneen pienipainoisten määrän kasvun myötä. Samalla myös tervei-
den pienipainoisena syntyneiden määrä on kasvanut. Suomessa CP-vamman esiintyvyys 
vaihtelee 10–19 % välillä. Näyttäisi siltä, että neurologisen vammaisuuden, erityisesti 
CP-vamman, esiintyvyys lisääntyi aluksi keskosten joukossa, mutta hoidon kehittyessä 
on vähentynyt ja vakiintunut. (Olsén & Vainionpää 2000, 2032–2037; Sillanpää 2003, 
482–486; Sillanpää 2004, 17.) 
 
1960- ja 70-luvuilla pienipainoisten määrän lisääntymiseen liittyi lievää spastista diple-
giaa potevien lasten määrän kasvu. Spastinen diplegia onkin keskoslasten tyypillisin 
CP-vamma. Myöhemmin 1980-luvulla näyttää pienipainoisuuteen liittyvän usein vai-
keaakin lisävammaisuutta. Näin ollen keskosuudella ja CP-vammaisuudella näyttäisi 
olevan yhteinen raskaudenaikainen tausta. CP-vammaisuuden syyt ovat tuntemattomat 
90 %:lla. (Sillanpää 2003, 482–484.)  
 
Lihassairaudet ovat suhteellisen harvinainen ja heterogeeninen neurologinen sairaus-
ryhmä. Suomalaisen lihastautirekisterin mukaan Suomessa esiintyy neuromuskulaarisia 
sairauksia noin 1:1000 alle 16-vuotiasta lasta. Näin ollen Suomessa on noin 1000 neu-
romuskulaarisia sairauksia potevaa lasta. (Sillanpää 2004, 19.) Useimpia lihassairauksia 
ei voi parantaa eikä niihin ole sopivaa lääkinnällistä hoitoa. Tärkeä hoitomuoto on ko-
konaiskuntoutus, joka pitää sisällään fyysisen kuntoutuksen lisäksi kaikkia niitä toimin-
toja ja terapioita, joilla pyritään tukemaan sairastunutta ja hänen perhettään. Kuntoutuk-
sen tarkoitus on sairauden aiheuttamien vaurioiden ja toiminnan vajavuuden vähentämi-
nen ja ennaltaehkäiseminen ja näin arkiselviytymisen helpottaminen. (Lihastautiliitto 
2009.)  
 
Lihassairauden oireet vastasyntyneellä voivat olla hypotonia ja lihasheikkous, nivel-
kontraktuurat, nivelten yliliikkuvuus, hengitysvaikeudet, imemis- ja nielemisongelmat 
sekä kasvojen ilmeettömyys. Lapsena ja nuoruusiällä oireina ovat liikunnallisen kehi-
tyksen viive, hypotonia, nivelongelmat, skolioosi, lihasheikkous, fyysinen väsyvyys, 
lihaskivut, hengityslihasheikkous. (Haataja 2011.) 
 
13 
 
Lihastautipotilaan hyvä hoito ja kuntoutus perustuvat moniammatillisuuteen. Fysiotera-
pian tavoitteena on lihasvoiman ylläpitäminen, niveljäykistymisen ennaltaehkäisy, luus-
ton kuormittaminen, skolioosin ennaltaehkäisy, hengityksen ylläpitäminen sekä apuvä-
linetarpeen arviointi ja käytön opastus. (Pihko 2011.) 
 
 
2.2 Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairaudet 
 
Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairauksiin luetaan nivelreuma. Näitä alle 16-
vuotiaita vuonna 2011 oli yhteensä reilut 300. (Kela 2012a, 51.) Tähän ICD-10 tauti-
luokan mukaan kuuluvat muun muassa nivelsairaudet ja tulehdukselliset moninivelsai-
raudet, joista lasten niveltulehdukset ovat yksi sairausryhmä. (Terveyden- ja hyvinvoin-
nin laitos 2011, 478–521.) Alle 16-vuotiaista tähän tautiluokkaan kuuluvista Kelan vuo-
den 2011 kuntoutuspalveluja saaneilla olikin suurimmaksi osaksi nivelreuma. (Kela 
2012a, 51). 
 
Lastenreuma on tautiryhmä, johon kuuluu seitsemän alaluokkaa. Se on yleisin lasten 
kroonisista niveltulehduksista, mutta silti harvinainen. Suomessa alle 16-vuotiaista sai-
rastuu vuosittain 150–200 lasta. Myös Haapasaaren mukaan (2002) lasten reumaan sai-
rastuu vuosittain 140 lasta, joista noin 70 % on tyttöjä. (Haapasaari 2002, 167). Kaikki-
aan Suomessa on noin 1500 lapsuudenaikaista potilasta. Keskimääräinen sairastumisikä 
on seitsemän vuotta, mutta noin 50 % potilaista sairastuu ennen viiden vuoden ikää. 
(Honkanen & Säilä 2007.) 
 
Perinnöllisiä luun, ruston ja nivelten rakenteelliset sairaudet aiheuttavat luun muodos-
tuksen tai kasvun häiriöitä. Suomessa tavallisimmat luuston kehityshäiriöt ovat synnyn-
näinen luustohaurastumissairaus (esiintyvyys 6/100000 elävänä syntynyttä kohti), dia-
strofinen dysplasia (ilmaantuvuus 1/20000 syntynyttä kohti), akondroplasia (esiintyvyys 
1/15000 elävänä syntynyttä kohti) ja rusto-hiushypoplasia (ilmaantuvuus 1/23000 elä-
vänä syntynyttä kohti). (Peltonen 2003, 491; Invalidiliitto 2012.)  
 
Muita luuston kehityshäiriöitä ovat selän idiopaattiset kasvuhäiriöt, lonkan synnynnäi-
nen sijoiltaan meno, Legg-Calvé-Perthesin tauti, synnynnäinen kampurajalka, pes meta-
tarsus adductus, lattajalka sekä alaraajojen kiertopoikkeavuudet. Selän idiopaattiset kas-
vuhäiriöt ovat harvinaisia. Lonkan synnynnäinen sijoiltaanmeno tai epästabiilin lonkan 
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esiintyvyys on hieman alle 1 %. Legg-Calvé-Perthesin taudin esiintyvyys on noin 1,5-
2/1000. Fysioterapia on ensisijaisen tärkeää lonkan liikelaajuuksien ylläpitämisessä. 
Jalan kehityshäiriöistä kampurajalka on hankalin ja sen esiintyvyys on 1/1000. (Pelto-
nen 2003, 491–492.) 
 
 
2.3 Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt 
 
Vajaa 6000 mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöitä sairastavaa alle 16-vuotiasta 
lasta ja nuorta saivat Kelan maksamia kuntoutuspalveluja vuonna 2011. Tähän ICD-10 
tautiluokituksen V-tautiryhmään kuuluvat muun muassa elimelliset aivo-oireyhtymät 
sekä aivovaurion aiheuttamat elimelliset aivo-oireyhtymät tai persoonallisuus- ja käy-
töshäiriöt, skitsofrenia, syömishäiriöt, mielialahäiriöt, tavallisesti lapsuudessa tai nuo-
ruudessa alkavat käytös- ja tunnehäiriöt sekä älyllinen kehitysvammaisuus. (Terveyden- 
ja hyvinvoinnin laitos 2011, 234–278; Kela 2012a, 51.)  
 
Suomessa toteutettiin vuosina 1989–1990 Lapset -tutkimus, jonka mukaan psyykkistä 
häiriintyneisyyttä esiintyy Suomessa noin 20 %:lla kouluikäisistä lapsista. Lapsilla ta-
vallisimpia psyykkisiä häiriöitä ovat tarkkaavuushäiriöt sekä käytös- ja uhmak-
kuushäiriöt. Myös traumaperäinen stressihäiriö sekä ahdistus- ja pelkotilat ovat tavalli-
sia lapsilla. Viime vuosina on kiinnitetty huomiota myös niin kutsuttuihin neuropsykiat-
risiin oireyhtymiin, joilla tarkoitetaan hyperkineettisiä häiriöitä, kuten aktiivisuuden ja 
tarkkaavuuden häiriö, ADHD, Aspergerin oireyhtymää, Touretten syndromaa sekä pak-
kotoimintaista ja pakkoajatuksista häiriötä. Nuoruudessa mielenterveyden häiriöitä 
esiintyy enemmän kuin lapsuudessa ja enemmän varttuneemmilla kuin varhaisnuorilla. 
Varhaisnuoruudessa yleisimpiä häiriöitä ovat käytös- ja tarkkaavuushäiriöt. Tarkkaa-
vuushäiriöitä esiintyy kuitenkin nuoruudessa vähemmän kuin lapsuudessa, minkä on 
katsottu johtuvan mm. iän myötä tapahtuvasta ADHD-oireiden muuttumisesta ja lieve-
nemisestä. (Linnakangas & Lehtoranta 2009, 8–13.)  
 
ADHD eli tarkkaavaisuus- ja ylivilkkaushäiriö on laaja-alainen aivotoiminnan häiriö, 
joka on yleisimmin diagnosoitu neurologinen tai neuropsykologinen poikkeavuus. Vai-
keaa ADHD:tä sairastavia lapsia näyttäisi Suomessa olevan 1,3 % ja lievää 7,6 %. (Sil-
lanpää 2004, 19.) Lapset -tutkimuksen mukaan vuonna 1989 ADHD:n esiintyvyys oli 
8–9-vuotiailla pojilla 6 % ja tytöillä 2 %. (Linnakangas & Lehtoranta 2009, 7–13). Wes-
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terinen arvioi, että 5 % koulunkäyntiä aloittavista lapsista on tarkkaavuus-
ylivillkaushäiriö, jolloin jokaisella luokalla olisi yksi tällainen lapsi. ADHD:n ominais-
piirteitä ovat ylivilkkaus, keskittymisvaikeudet, impulsiivisuus ja häiriöherkkyys. Li-
säksi oireistoon liittyy psykiatrisia ongelmia, kuten ahdistushäiriöitä ja käytöshäiriöitä 
sekä oppimisen tai kehityksen erityisvaikeuksia. Ongelmat ovat tavallisempia pojilla. 
(Westerinen 2011, 1249.) 
 
Hoito ja kuntoutus ovat tarpeen jo leikki-ikäisillä ADHD lapsilla, jos lapsella on huo-
mattavia vaikeuksia toiminnoissaan. Aistien yli- ja aliherkkyys, aistitiedon käsittelyn 
heikkous, motorisen koordinaation ja jaksottamisen pulmat sekä tunneviestien käsittelyn 
vaikeudet ovat neuropsykiatrisia oireistoja potevilla lapsilla yleisiä. Nämä kuormittavat 
lasta, ellei olosuhteita järjestetä lapselle suotuisammiksi. (Westerinen 2011, 1250.) 
 
Autismin kirjon oireyhtymät ovat keskushermoston kehityshäiriöitä. Autistisen oireyh-
tymän oirekuvan määrittäminen on selkiytynyt viime vuosina. Näin ollen autististen 
oireiden ja oireyhtymien esiintyvyys on 0,7–1,1 %. Varsinaisen autismin vallitsevuus on 
0,11–0,20 %. (Sillanpää 2004, 19.) Autismin kirjoon kuuluvat autismin oireyhtymä, 
Aspergerin oireyhtymä, Rettin oireyhtymä, disintegratiivinen kehityshäiriö ja laaja-
alainen kehityshäiriö. Suomessa autismin kirjoon kuuluu noin 50000 ihmistä, joista au-
tistisia on noin 10000. Suomessa Aspergerin oireyhtymän esiintymistä on selvitetty 
Pohjois-Pohjanmaan keskussairaalan alueella, jossa Aspergerin esiintyvyydeksi 8-
vuotiaiden keskuudessa arvioitiin 2,7/1 000 lasta. (Linnakangas & Lehtoranta 2009, 7–
13). Tunnunomaisia piirteitä ovat poikkeava sosiaalinen vuorovaikutus ja kommunikaa-
tio, epätavalliset reagoinnit aistiärsykkeisiin sekä rajoittunut käytös. (Autismi- ja Asper-
gerliitto ry.)  
 
Lasten varhainen diagnosointi ja kasvatuksellinen kuntoutus ovat muodostumassa käy-
tännöksi. Kuntoutus on suunnitelmallista ja toteutetaan yhteistyössä omaisten, lähipiirin 
ja ammattilaisten kanssa. Autismikuntoutusta kehitellään ympäri Suomea. Silti kuntou-
tuksen saatavuus vaihtelee alueittain. Kuntoutus on sisällöltään suurimmaksi osaksi ar-
jen harjoittelua. Tavoitteena on mahdollisimman itsenäinen selviytyminen, johon kun-
toutuksella yritetään antaa tarvittavat tiedot ja taidot. Peruskuntoutukseen kuuluu muun 
muassa oman kehon hahmottaminen ja itsensä ilmaisun sekä kommunikaatiokeinon 
löytäminen. (Autismi- ja Aspergerliitto ry. 2012.) 
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Ruotsissa 2000-luvulla tehdyn tutkimuksen mukaan 835 lasta 100000 lasta kohti hakeu-
tuu sairaalaan traumaattisen aivovamman takia. Tiedot perustuvat lapsiin, jotka on tuotu 
tai hakeutuneet sairaalaan aivotapaturman vuoksi. On arvioitu, että noin 80 % aivo-
vamman saaneista lapsista tulee sairaanhoidon piiriin. Suomessa ei ole tilanteesta tehty 
tutkimusta, mutta voidaan olettaa luvun olevan samaa luokkaa muun Länsi-Euroopan 
kanssa. Suomessa tosin tapahtuu vuosittain selvästi enemmän lasten tapaturmia kuin 
muualla Pohjoismaissa. Näin ollen voidaan olettaa, että noin joka kymmenes lapsi jou-
tuu vuoden aikana kallo- tai aivotapaturmaan. Lapsen kuolleisuus traumaattiseen aivo-
vammaan on pieni, vain 2-5 kuolemaa 100000 lasta kohti on todettu tutkimuksissa. Silti 
traumaattinen aivovamma on lasten ja nuorten merkittävin kuolinsyy. (Von Wendt 
2009, 38–39.)  
 
Aivovammojen ilmaantuvuus kasvaa kouluiästä alkaen, etenkin pojilla. Sukupuolieroja 
ei ole voitu osoittaa sitä nuoremmilla. Lasten kaikista aivovammoista 80–90 % on erit-
täin lieviä tai lieviä, 7-8 % on keskivaikeita ja 5-8 % vaikeita. Vaikean aivovamman 
ilmaantuvuus on 12–20/100000 lasta kohti tutkimuksesta riippuen. Poikien määrä on 
jopa kaksinkertainen tyttöihin verrattuna. Jos verrataan Suomea näihin lukuihin, pitäisi 
Suomessa tapahtua 100–200 lasten vaikeaa traumaattista aivovammaa. Suomessa jopa 
puolet vammautumisista aiheuttaa liikenne, 20 % putoamiset ja kaatumiset. (Von Wendt 
2009, 39–41.) 
 
Hapenpuutteesta johtuvien aivovammojen ilmaantuvuus näyttäisi olevan 20/100000 
lasta kohti. Tästä ei ole tuoreita Pohjoismaisia tutkimuksia tehty, joten on vaikea arvioi-
da lukumäärää luotettavasti. Lasten verisuonikatastrofien ilmaantuvuus on suunnilleen 
2,5/100000 lasta kohti. Virusten aiheuttamaan keskushermoston tulehdukseen sairastuu 
noin 10/100000 lasta vuosittain. Bakteerin aiheuttaman aivokalvontulehduksen ilmaan-
tuvuus on 27–69 lasta 100000 lasta kohti riippuen siitä, mistä päin maailmaa on kyse. 
Lasten keskushermoston pahanlaatuisten kasvainten ilmaantuvuus on 2-3/100000 lasta 
kohti.  (Von Wendt 2009, 41–42.) 
 
Kaikista kalloon ja aivoihin kohdistuvista sairauksista tai tapaturmista ei jää pysyviä 
toimintarajoituksia. Joidenkin tutkimusten perusteella myöhäisoireita saattaa tulla jopa 
24 % lapsista, jotka ovat saaneet erittäin lievän tai lievän aivovamman. Todellista esiin-
tyvyyttä on vaikea sanoa, sillä pitkiä seurantatutkimuksia on tehty näistä lapsista vähän. 
Näyttää siltä, että akuutissa vaiheessa erittäin lievältä tai lievältä näyttävä päähän koh-
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distunut tapaturma voi aiheuttaa lapselle kuukausia tai vuosia kestäviä tai jopa pysyviä 
toimintarajoituksia. (Von Wendt 2009, 42–43.)  
 
Sen sijaan tutkimuksia keskivaikean ja vaikean aivovamman aiheuttamista jälkioireista 
on tehty paljon. Näistä lapsista 70–100 %:lla esiintyy jälkioireita tai toimintarajoituksia. 
Nämä jälkioireet ovat usein invalidisoivia. Tavallisimpia jälkioireita ja toimintarajoituk-
sia ovat neurologiset löydökset, kognitio, puhe, liikkuminen, muisti, koulusuoritukset, 
persoonallisuuden muutokset ja sosiaaliset kyvyt. Joka viidennen hapenpuutteesta tai 
verisuonikatastrofista johtuneen aivovamman jälkeen tulee pysyviä jälkioireita. Baktee-
rin aiheuttamien aivokalvontulehdusten jälkeen oireita esiintyy 5-10 %:lla lapsista. Her-
pesviruksen aiheuttama aivokuume aiheuttaa pysyvää vammaa 1-2 lapselle 100000 koh-
ti. Aivokasvainten jälkeen noin 40 %:lle lapsista tulee kognitiivisia ongelmia ja joka 
toiselle vaikeuksia motoriikassa. (Von Wendt 2009, 43–44.) 
 
Älyllinen kehitysvammaisuus tarkoittaa alle 18-vuotiaana syntynyttä tilaa, jossa henkilö 
ei pysty itse huolehtimaan itsestään tai selviytymään arkielämän asioista älyllisen heik-
koutensa vuoksi. Väestötutkimuksissa älyllisesti kehitysvammaisten osuudeksi on saatu 
0,6-1,4 %. Sillanpään (2004) mukaan merkittävin yksittäinen älyllisen kehitysvammai-
suuden ryhmä on Downin oireyhtymä. ICD-10 tautiluokitus luokittelee Downin oireyh-
tymän tautiluokkaan XVII, synnynnäiset epämuodostumat, epämuotoisuudet ja kro-
mosomipoikkeavuudet. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011, 673). Sen ilmaantu-
vuus on 1,5/1000 elävänä syntynyttä. (Sillanpää 2004, 18–19.)  
 
Synnytyksen aikaisten kuolemien väheneminen ei ole vähentänyt kehitysvammaisuuden 
esiintyvyyttä. Näin ollen kehitysvammaisuuden primaariprevention lisäksi korostuvat 
sekundaari- ja tertiaaripreventiot. Pääpaino kehitysvammaisuuden ehkäisyssä on pri-
maaripreventiolla, joka käsittää kehityshäiriön perussyiden eliminoimisen ja sen myötä 
kehityshäiriöstä johtuvien oireiden syntymisen ehkäisemisen. Sekundaaripreventiossa 
haitta-astetta lievennetään sairauden tai vamman varhaisen toteamisen ja hoidon avulla. 
Tertiaaripreventio tarkoittaa jo syntyneen vaurion korjaamista ja lisävammojen ehkäi-
syä. (Iivanainen 2003, 475–476.) 
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2.4 Synnynnäiset epämuodostumat ja kromosomipoikkeavuudet 
 
ICD-10 tautiluokitus luokittelee tähän synnynnäisten epämuodostumien, epämuotoi-
suuksien ja kromosomipoikkeavuuksien luokkaan XVII muun muassa hermoston, ve-
renkiertoelinten, hengityselinten ynnä muiden elinten synnynnäiset epämuodostumat. 
Kelan kuntoutusta vuonna 2011 saivat tähän tautiluokkaan kuuluvia sairauksia sairasta-
via alle 16-vuotiaita lapsia ja nuoria noin 1600. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2011, 
626; Kela 2012a, 51.) 
 
Vaikeat tuki- ja liikuntaelinhäiriöt ovat todettavissa jo ennen synnytystä tai heti vas-
tasyntyneestä, jotka ICD-10 tautiluokitus määrittelee synnynnäisten epämuodostumien, 
epämuotoisuuksien ja kromosomipoikkeavuuksien luokkaan XVII. Nämä kehityshäiriöt 
muodostavat monimuotoisen tautikirjon ja voivat liittyä muihin tautikokonaisuuksiin. 
Synnynnäiset epämuodostumat ovat harvinaisia Suomessa. Tavallisimmat epämuodos-
tumat yläraajoissa ovat yhdyssormisuus, jonka esiintyvyys vuosittain on yksi 1000–
2000:ta vastasyntynyttä kohti ja kaksoispeukalo, joita on 35 % käsianomalioista. Ala-
raajan anomalioista tärkein on reiden tai säären vajaakasvu, joka aiheuttaa alaraajojen 
pituuseron. Alaraajojen merkittävän pituuseron (yli 1,5 cm) esiintyvyydestä ei ole tark-
kaa tietoa, mutta ilmeisesti lievä pituusero (alle 1,5 cm) on melko yleinen. Selkärangan 
synnynnäinen kehityshäiriö muodostaa pienen osan kaikista skolioosin tyypeistä. Nämä 
epämuodostumat liittyvät usein monianomaliaoireyhtymiin ja muihin epämuodostumiin. 
(Peltonen 2003, 490; Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011, 626.)  
 
Suomessa syntyy vuosittain elävänä noin 50 lasta, joilla on hydrokefalia. Sen ilmaantu-
vuus on 0,8/1000 elävänä syntynyttä. Yleisimmät liitännäisvammat ovat karsastus, epi-
lepsia, heikkonäköisyys ja älyllinen kehitysvammaisuus. Kolmanneksella hydrokefa-
liapotilaista on syntyessään tai heille kehittyy ensimmäisinä elinviikkoina tai kuukausi-
na selkäydinkohju. Synnynnäisen selkäydinkohjun ilmaantuvuus on Suomessa noin 
4/1000 elävänä syntynyttä. Selkäydinkohjun yleisin liitännäisvamma on hydrokefalia, 
joka on noin kolmella neljästä selkäydinkohjulapsesta. Paraplegian aiheuttamaa liikun-
tavammaisuutta esiintyy noin 40 %:lla. (Sillanpää 2004, 18.) 
 
Myös sikiön alkoholioireyhtymä eli FAS-lapset on ICD-10 luokitellut tähän XVII-
luokkaan. Suomessa arvioidaan FASD:n (fetal alcohol spectrum disorders) esiintyvyy-
deksi 1:100, mutta arvio on vanha perustuen 1980 ja -90 luvuilla tehtyihin tutkimuksiin. 
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(Autti-Rämö 2011, 1634.) Autti-Rämön (1997) seurantatutkimuksen perusteella FAS:n 
ilmaantuvuus Suomessa on 1,2:1000 vastasyntynyttä kohti. Vuosittain 2000–3000 sikiö-
tä on vaarassa vaurioitua alkoholialtistuksen takia. Halmesmäen ja Autti-Rämön (2005) 
kokemuksen perusteella he arvioivat, että Suomessa syntyy vuosittain noin 600 lasta, 
joilla on sikiöaikaiseen alkoholialtistukseen liittyviä oireita. Näistä FAS lapsia on noin 
70, FAE kriteerit täyttäviä lapsia noin 130 ja lopuilla lapsista esiintyy eriasteisia kogni-
tiivisen suoriutumisen vaikeuksia ilman tunnusomaisia kasvonpiirteitä tai kasvuhäiriöi-
tä. (Autti-Rämö 1997, 311; Halmesmäki & Autti-Rämö 2005, 54–60.) 
 
Äitiysneuvolan henkilökunta on ohjeistettu keskustelemaan alkoholinkäytöstä asiallises-
ti ja syyllistämättä. Sosiaali- ja terveysministeriön (2009) mukaan kaikilla paikkakunnil-
la on myös oltava viiveetön hoitoonohjausjärjestelmä päihdeongelmaisille raskaana ole-
ville naisille. Raskauden aikana huumeita, alkoholia tai lääkeaineita väärinkäyttäneiden 
hoitoon erikoistuneet HAL -poliklinikat toimivat melkein jokaisessa Suomen keskus- ja 
yliopistosairaalassa. (Autti-Rämö 2011, 1634.) 
 
Halmesmäen ja Autti-Rämön (2005) mukaan alkoholialtistus on kehitysvammaisuuden 
tärkein yksittäinen sikiöaikainen syy. Sen aiheuttamat vauriot ovat ainoat ennaltaehkäis-
tävissä olevat kehitysvammat. Alkoholialtistus sikiöaikana voi johtaa laajuudeltaan ja 
vaikeusasteiltaan hyvin monimuotoiseen oireyhtymään. Suurinta osaa alkoholialtistuk-
sen aiheuttamista sikiövaurioista ei pystytä tunnistamaan ulkoisten piirteiden avulla, 
koska alkoholi vaurioittaa vain keskushermostoa. Pitkäaikaiseen ja runsaaseen alkoho-
lialtistukseen liittyy sikiön pysyvä kasvuhäiriö. Huono painonnousu korostuu ime-
väisiässä. Pään hidas kasvu on ensimmäisinä elinvuosina tyypillistä FAS:ssä ja 
FAE:ssä. Keskushermoston pysyvä toimintahäiriö ja sen laajuus riippuvat alkoholialtis-
tuksen määrästä, altistuskertojen huippupitoisuuksista ja altistuksen kestosta suhteessa 
raskauden kestoon. (Halmesmäki & Autti-Rämö 2005, 54–60.) 
 
Kognitiiviset oireet ovat FAS -lapsilla hyvin monenlaisia. Pahimmillaan todetaan vai-
kea kehitysvammaisuus ja lievimmillään käyttäytymisen ja tarkkaavuuden tai molempi-
en häiriö. Vaikea kehitysvammaisuus todetaan jo usein imeväisiässä. Lievemmät oppi-
miseen ja sosiaaliseen suoriutumiseen liittyvät ongelmat näkyvät vasta päiväkoti- tai 
kouluiässä. Tyypillisimmin oppimisvaikeus näkyy matematiikassa, mutta yleisesti vai-
keuksia on oman toiminnan ennakoinnissa ja suunnittelussa sekä tehtävien loppuun suo-
rittamisessa. FAS -lapsilla on myös taipumus käytöshäiriöihin, joiden syntyyn myötä-
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vaikuttaa epävakaat elämänolosuhteet. FAS:n määritelmään kuuluvat ulkoisten piirtei-
den muuttuminen ja näistä lyhyet luomiraot, pieni alaleuka ja kapea ylähuuli ovat mer-
kittävimmät muutokset. Lisäksi kasvot ovat kapeat ja kasvojen keskiosa alikehittynyt. 
(Autti-Rämö 1997, 308; Halmesmäki & Autti-Rämö 2005, 54–60; Autti-Rämö 2011, 
1634.)  
 
FAS-lapsen kuntoutuksen perusedellytys on vakaan ja lasta tukevan elämäntilanteen 
luominen. Yksilöterapiat ja kouluratkaisut tulee suunnitella yksilöllisesti lapsi ja per-
heen voimavarat huomioiden. Autti-Rämön (1997) kokemus on, että yksilöllisen terapi-
an säännölliset toteuttamismahdollisuudet ovat rajalliset, jos vanhemmilla on vaikea 
alkoholiongelma. Yksilöterapiaa tärkeämmäksi nousee psykososiaalisen tuen ja hyvän 
päivähoidon järjestäminen ja myöhemmin lapsen edellytysten kannalta oikean koulu-
muodon valitseminen. Tarvittavat yksilöterapiat on hyvä järjestää päiväkodin ja koulun 
tiloissa. Varhaisvaiheessa fysioterapia on suositeltava terapiamuoto, mikäli lapsen mo-
torinen kehitys on viivästynyt tai poikkeava. Fysioterapiassa tulisi painottaa myös vuo-
rovaikutukseen ja leikin kehitykseen liittyviä toimintoja. (Autti-Rämö 1997, 308–311.) 
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3 LASTEN JA NUORTEN HYVÄ KUNTOUTUS 
 
 
Kuntoutuksella tähdätään ihmisen työ- ja toimintakyvyn paranemiseen tai säilymiseen 
ja mahdollisimman itsenäiseen selviytymiseen elämän eri tilanteissa. Kuntoutus täyden-
tää lääketieteellisen hoidon ja tutkimusten sekä muiden työ- ja toimintakykyisyyttä tu-
kevien palvelujen vaikutusta. (Paatero, Leimijoki, Kivekäs & Ståhl 2008, 31.) Lasten 
kuntoutus eroaa aikuisten kuntoutuksessa eniten siinä, että kuntoutuksessa lapsi opette-
lee uusia asioita, kun aikuinen opettelee uudelleen jo osaamiaan asioita. (Sipari, Pieti-
läinen & Arikka 2012). 
 
Suomalaisen kuntoutusjärjestelmän pääperiaatteena on, että kuntoutus järjestetään yleis-
ten palvelujen ja sosiaalivakuutusjärjestelmän osana. Kuntoutus ulottuu näin monelle eri 
sektorille. Kuntoutusjärjestelmän pääelementtejä ovat kuntoutusta ohjaava lainsäädäntö, 
kuntoutuspalveluja rahoittavat ja tuottavat organisaatiot ja näissä organisaatioissa toi-
mivat ammattilaiset. (Paatero ym. 2008, 31.) 
 
Lasten ja nuorten kuntoutuksen työn kohteena on lapsi tai nuori ja hänen perheensä sekä 
lähi- ja toimintaympäristö. Lähestymistapa on lapsi- ja perhekeskeinen, jossa lapsi näh-
dään tasavertaisena lähiyhteisönsä jäsenenä. Keskeinen tavoite kuntoutuksessa tulisi 
olla lapsen osallistuminen hänelle tärkeisiin asioihin ja toimintoihin sekä integroitumi-
nen yhteiskuntaan lapsen mahdollisuuksien mukaan erityisen tuen avulla. (Koivikko & 
Sipari 2006, 77.) Hyvä kuntoutus linkittyy lapsen ja perheen arkeen ja siihen kuuluu 
yhteistyö vanhempien ja päivähoidon sekä koulun kanssa. (Honkinen & Kerminen 
2009, 231–232). Integraatio ja inkluusio ovat mahdollistaneet lapsen osallistumisen 
lähiympäristön toimintaan. Lasta ei saa tarpeettomasti eriyttää omasta ympäristöstään 
tukitoimien vuoksi. (Koivikko & Sipari 2006, 31–77.) 
 
Käytännössä kuntoutus tulisi ymmärtää jatkuvana työskentelytapana, koko elämänkaa-
ren käsittäväksi ajatteluksi. Yksittäisten ratkaisujen hakemisella tai yksittäisinä ja erilli-
sinä ohjauskäynteinä ei saavuteta mitään. Keskeistä on sen oikea-aikaisuus ja realistis-
ten tavoitteiden asettaminen. Lähtökohtaisesti lapsella ja hänen perheellä on oikeus täy-
sipainoiseen elämään ilman, että kuntoutus kuormittaisi kohtuuttomasti lapsen tai hänen 
perheen jokapäiväistä arkea. Tärkeimpänä on lapsen oikeus saada olla lapsi, eikä vain 
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kuntoutuksen ja erilaisten toimenpiteiden kohde. (Kallio 2004, 652; Koivikko & Sipari 
2006, 77; Honkinen & Kerminen 2009, 231.).  
 
Painopiste kuntoutuksessa on lapsen arkielämän taitojen kehittymisessä hänen luonnol-
lisessa kasvuympäristössään. (Honkinen, & Kerminen 2009, 231–232). Kuntoutuksen 
työskentelytapojen tulee kohdistua ympäristön muutokseen ja kuntouttavan toimin-
taympäristön kehittämiseen. Lasten kuntoutus on monimuotoinen ja vuorovaikutuksel-
linen prosessi, jolla pyritään tukemaan lapsen elämää ja parantamaan elämänlaatua. 
(Koivikko & Sipari 2006, 77–83). 
 
Kokonaisvaltaisessa kuntoutuksessa lapsen perheen ja muun lähiympäristön, koulun ja 
päivähoidon osuus on tärkeä ja keskeinen. Kuntoutuksen kokonaisuuteen kuuluu usein 
monia eri hoito- ja kuntoutustahoja sekä näiden lisäksi mukana saattaa olla vakuutusyh-
tiö tai sosiaalitoimi. Perheen ja kuntouttajatahon välinen toimiva ja avoin yhteistyö edis-
tää kuntoutusta. Parhaimmillaan kuntoutus on asiantuntijuuden jakamista, jossa van-
hemmat ovat lapsensa parhaita asiantuntijoita ja kuntouttajat jokainen oman alansa asi-
antuntijoita. (Honkinen, & Kerminen 2009, 231.) Lapsen ympärillä toimii laaja joukko 
erilaisia ammattilaisia ja erikoisosaajia, jotka toteuttavat kuntoutusta omasta ammatilli-
sesta viitekehyksestään. Lasten kuntoutuksessa kaikilla toimijoilla on yhteinen päämää-
rä, lapsen hyvä elämä. Kuntoutustoiminta perustuu yhteisille arvoille, jotka ohjaavat 
kuntoutustyötä päämäärän saavuttamiseksi. Lasten vanhemmat arvostavat monipuolisia 
ja vaihtoehtoisia kuntoutuspalveluita, jotka on räätälöity perheen tarpeet huomioiden. 
(Koivikko & Sipari 2006, 71–72.) 
 
Kuntoutuksen kokonaisuus on oltava jonkun kuntoutuksen verkostossa olevan työnteki-
jän hallussa. Se ei saa jäädä perheen vastuulle. (Honkinen & Kerminen 2009, 231–232.) 
Maksajatahon selvittäminen vaatii resursseja. Järjestämisvelvollisuutta mietittäessä tuli-
si muistaa lapsen etu ja oikeudet, mistä lapsi todella hyötyisi. Lähtökohtana kuntoutuk-
sen järjestämisessä tulisi olla perus- ja normaalipalvelujen vahvistaminen ja kehittämi-
nen, joita tukevat erityispalvelut, yksityiset palvelut sekä liitot ja järjestöt. Julkinen sek-
tori toimisi edelleen kuntoutuksen organisoivana tahona, mutta erikoisosaamista nor-
maalipalveluihin kehitettäisiin yksityissektorin avulla. Keskeistä olisi eri tahojen toi-
minnan sisällön ja yhteistyön kehittäminen. (Koivikko & Sipari 2006, 75.) 
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Lasten kuntoutus on muuttunut paljon viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana. 
Aiemmin lasten kuntoutus oli sairaala- ja laitoskeskeistä, jossa byrokratia ei hallinnut 
toimintaa niin paljon kuin nykyään. Silloin lapsen kuntoutuksen erikoisasiantuntijuus 
oli paljolti asiantuntijoiden käsissä eivätkä vanhemmat juuri osallistuneet toimintaan. 
Nykyään kuntoutus on painottunut avohoitoon ja lapsen omaan toimintaympäristöön. 
Ajatusten tasolla muutos on tapahtunut lapsen toimintaympäristön huomioonottavasti ja 
perhekeskeiseksi. Silti kuntoutus koetaan järjestelmä- ja terveydenhuoltokeskeiseksi. 
(Koivikko & Sipari 2006, 73–74.) 
 
 
3.1 Kuntoutussuunnitelma 
 
Kuntoutuksen tarve ja sisältö määritellään kuntoutustutkimuksen avulla. Sen tarkoituk-
sena on laatia lapselle kuntoutussuunnitelma. Kuntoutustarve vaihtelee lapsen iän mu-
kaisesti. Ensimmäisenä ikävuotena kuntoutuksen keinot, määrät ja tavoitteet ovat erilai-
set kuin esimerkiksi kouluiässä. Elämäntilanteen muuttuessa kuntoutussuunnitelman 
päivittäminen on tärkeää. Kuntoutustarpeen kannalta on tärkeää, että ensimmäinen, joka 
havaitsee ongelman, tekee asialle heti jotain. Kuntoutus reagoi parhaimmillaan kuntou-
tustarpeiden muuttumiseen lapsen kehityksen eri vaiheissa. Kuntoutuksen ollessa pitkä-
aikaista, on kuntoutussuunnitelmaa päivitettävä väliajoin. (Koivikko & Koskela 2004, 
644–645; Honkinen & Kerminen 2009, 231–232.) 
 
Lapsen hoidosta vastaava taho vastaa kuntoutussuunnitelmasta. Moniammatillinen työ-
ryhmä yhdessä lapsen ja hänen perheensä sekä mahdollisuuksien mukaan koulun ja päi-
vähoidon kanssa laatii kuntoutussuunnitelman. Siinä määritetään tarkasti lapsen kuntou-
tustarpeet. (Honkinen, Kerminen, & Mellenius 2009, 208–209.) Lapselle määritellään 
aina yksilölliset tavoitteet, jotka perustuvat rehellisyyteen, realiteettien selvittämiseen 
sekä arjen arvostukseen ja kunnioitukseen. (Koivikko & Sipari 2006, 76–78.) 
 
Kuntoutussuunnitelman tarkoituksena on helpottaa lapsen kuntoutuksen kokonaisuutta. 
Siihen kirjataan kaikki lapsen tarvitsemat suositukset ja tuet, joita lapsi ja perhe tarvit-
sevat. Tukitoimia voivat olla esimerkiksi alle 16-vuotiaan vammaistuki, terapiat, sopeu-
tumisvalmennus, yksilöllinen kuntoutuslaitosjakso, avustaja päivähoitoon tai kouluun, 
vapaa-ajan avustaja, tukiperhe ja omaishoidon tuki. Suunnitelmassa olisi hyvä mainita 
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terapioiden palveluntuottajat. Kuntoutussuunnitelma tarkistetaan aina vuosittain. (Ko-
sunen & Louhelainen 2009, 237.) 
 
 
3.2 Lääkinnällinen kuntoutus 
 
Lääkinnällisen kuntoutuksen asetuksessa 28.6.1991/1015 määritetään lääkinnällisen 
kuntoutuksen palvelut seuraavasti: 
 
1. kuntoutumista ja kuntoutuspalveluja koskeva neuvonta ja ohjaus; 
2. kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittävä tutkimus työ- ja toimintakyvyn 
arviointeineen ja työkaluineen; 
3. fysioterapia, toimintaterapia, puheterapia, neuropsykologinen kuntoutus, psyko-
terapia ja muut näihin rinnastettavat toimintakykyä parantavat ja ylläpitävät te-
rapiat ja toimenpiteet; 
4. apuvälinepalvelut, johon kuuluu apuvälineiden tarpeen määrittely, välineiden 
sovitus, luovutus omaksi tai käytettäväksi, käytön opetus ja seuranta sekä väli-
neiden huolto; 
5. sopeutumisvalmennus, jolla tarkoitetaan kuntoutujan ja hänen omaistensa ohja-
usta ja valmentautumista sairastumisen tai vammautumisen jälkeisessä elämänti-
lanteessa; 
6. edellä mainituista tarpeellisista toimenpiteistä koostuvat kuntoutusjaksot laitos- 
tai avohoidossa; 
7. kuntoutusohjaus, jolla tarkoitetaan kuntoutujan ja hänen lähiyhteisönsä tukemis-
ta ja ohjausta sekä kuntoutujan toimintamahdollisuuksiin liittyvistä palveluista 
tiedottamista; sekä 
8. muut näihin rinnastettavat palvelut.  
 
Kuntoutusta kustannetaan yhteisistä varoista silloin, kun sairaus tai vamma haittaa 
oleellisesti työ- tai toimintakykyä, mutta kuntoutuksella saataisiin edistettyä kuntoa pa-
remmaksi. Julkinen sektori huolehtii välittömästä sairaudenhoidosta ja siihen liittyvästä 
lääkinnällisestä kuntoutuksesta. Sairaalasta kotiutumisen yhteydessä kuntoutuksen jär-
jestämisvastuu jää joko erikoissairaanhoitoon tai siirtyy perusterveydenhuoltoon tai Ke-
lalle. (Kähäri-Wiik, Niemi & Rantanen 2007, 24–25. Kosunen & Louhelainen 2009, 
236.) 
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3.3 Fysioterapia osana lasten lääkinnällistä kuntoutusta 
 
Fysioterapian perustana on terveyden, toimintakyvyn ja liikkumisen edellytysten tietä-
minen sekä lapsen normaalin ja poikkeavan motorisen kehityksen tunteminen. Tavoit-
teena on saavuttaa kuntoutujalle niin hyvä liikkumis- ja toimintakyky sekä terveys ja 
voimavarat kuin mahdollista. Fysioterapeutti vastaa lapsen motorisen tilanteen tutkimi-
sesta, liikemallien arvioinnista, fysioterapiasta ja liikkumisen apuvälineiden arvioinnis-
ta. Fysioterapeutin tulee osata analysoida poikkeavien liikemallien syyt ja tietää, miten 
nämä vaikuttavat motoriseen kehitykseen ja lapsen käyttämiin liikemalleihin. (Kallio 
2004, 656. Yli-Hollo 2009, 209–213.) 
 
Fysioterapian tavoitteet määritellään aina lapsen vamman ja haasteiden mukaan. Tavoit-
teena on antaa lapselle sensomotorisia kokemuksia ja opettaa lasta hyödyntämään näitä 
taitoja jokapäiväisissä toiminnoissa ja liikkumisessa. Lapsen vammasta riippuen tavoit-
teena voi olla lihasjänteyden normalisoiminen, liikkeiden koordinaation parantaminen, 
tasapainoon vaikuttaminen, nivelten liikelaajuuksien tai lihasvoiman parantaminen. Kal-
lion (2004) mukaan lopullisena tavoitteena on auttaa lasta saamaan kaikki hänen moto-
riset taidot käyttöön täydellisesti. (Kallio 2004, 656.) 
 
Fysioterapia toteutetaan pääsääntöisesti lapsen toimintaympäristössä, mutta erillisinä 
terapiatilanteina. (Koivikko & Sipari 2006, 82). Terapioita ei saa siirtää pois lapsen ar-
jesta, sillä arki on lapsen toimintakyvyn ja elämänhallinnan kehittymisen kannalta tär-
keää. Terapiat tulee integroida osaksi lapsen ja perheen arkea lapsen luonnolliseen toi-
mintaympäristöön. Ainakin osittain kotona, koulussa tai päivähoidossa toteutettu terapia 
parantaa lapsen mahdollisuuksia siirtää harjoittelemiaan ja oppimiaan taitoja käytän-
töön. (Honkinen & Kerminen 2009, 231–232.) Fysioterapeutti ohjaa lasta liikunnallisten 
harrastusten pariin. Nämä tuovat iloa lapsen elämään sekä motivoivat ja auttavat paran-
tamaan yleiskuntoa. Lapsen ohjaamisen lisäksi fysioterapeutti ohjaa lapsen vanhempia 
ja muita lapsen kanssa toimivia läheisiä lapsen käsittelyssä. Lisäksi fysioterapeutti arvi-
oi lapsen apuvälinetarpeen, sovittaa apuvälineet sekä harjoittaa niiden käyttöä. Apuväli-
neet mahdollistavat lapsen osallistumisen arjen toimintoihin. (Kallio 2004, 656.) 
 
Ensimmäisten ikävuosien aikana lääketieteelliset tarpeet ovat usein suurimpia. Kuntou-
tus käynnistyy rinnakkain tutkimusten kanssa. Varhaisvaiheen kuntoutuksessa on usein 
ensimmäisenä mukana fysioterapia. Myöhemmin lapsen kuntoutukseen tulee intensiivi-
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semmin mukaan muut terapiat kuten puheterapia ja toimintaterapia. Fysioterapian määrä 
vaihtelee lapsen iän ja vamman mukaan. Lapsen kehityksen tärkeissä vaiheissa, kuten 
kävelemään oppimisessa, fysioterapiaa tarvitaan useita kertoja viikossa. Samoin ortope-
disten operaatioiden jälkeen fysioterapiaa on lisättävä. Ylläpitävässä vaiheessa sen si-
jaan fysioterapiaa voi olla kerran viikossa tai harvemminkin. (Kallio 2004, 656, 663.) 
 
Fysioterapiamenetelmiä on useita. Bobath -terapia (neuro-developmental treatment, 
NDT) on käytetyin terapiamuoto CP-lasten kuntoutuksessa. Tavoitteena on ehkäistä 
poikkeavat liikemallit ja arvioida sekä ohjata lasta käyttämään itsenäisesti mahdolli-
simman normaaleja liikemalleja päivittäisissä toiminnoissaan. Vojtan -menetelmässä 
lapsi arvioidaan asentoreaktioiden ja imeväisiän refleksien mukaan. Terapiassa stimu-
loidaan keskushermostoa periferiasta käsin. Knottin kehittämä PNF eli proprioseptiivi-
nen neuromuskulaarinen fasilitaatio perustuu estämiseen eli inhibitioon, liikkeiden hel-
pottamiseen eli fasilitaatioon ja vaihtovuoroisuuteen eli resiprokaalisuuteen. Kuntou-
tusmenetelmien tuloksellisuudesta ja vaikuttavuudesta on melko vähän luotettavia tut-
kimuksia. Arviot tarvittavasta terapiasta, sen määrästä ja kestosta perustuvat pitkälti 
käytännön kokemukseen, ei tutkimustietoon. Lapsen kehitystä seurataan erilaisten testi-
en avulla, joita ovat esimerkiksi Pedi ja GMFM. (Kallio 2004, 656, 663.) 
 
Eri alueilla saattaa olla käytössä erilaisia periaatteita lasten kuntoutuksen yksilöllisten 
terapioiden käytöstä. Yksilöterapian rinnalle kuntoutuksessa on kehittynyt erimuotoiset 
ryhmäterapiat, pariterapiat ja moniammatilliset terapiat. Erot näiden käytössä ja tarpeen 
määrittelyssä vaihtelevat alueellisesti paljon. Avomuotoinen ryhmäkuntoutus toteute-
taan pääosin yksityissektorin tai järjestöjen aloitteesta ja järjestämänä ilman, että järjes-
tävä taho koordinoisi tätä ostopalveluna. Palveluntuottaja tekee sen itse. Vertaistuki ja 
lapsen omassa ydinryhmässä toteutuva kuntoutus nähdään lapsen kokonaiskehityksen 
kannalta tärkeänä. Ryhmäkuntoutuksen toteutus vaihtelee lapsen elämänkaaren ja tar-
peen mukaan, mutta sen arvo koetaan suurena etenkin lapsen siirtymävaiheissa sekä 
yksilöllisen terapian loppuvaiheessa. Ryhmäkuntoutuksen kehittyminen ja lisääntymi-
nen nähdään tulevaisuuden kuntoutusmuotona. (Koivikko & Sipari 2006, 81–84.) 
 
Fysioterapeutin ammattitaito ja soveltuvuus lasten kanssa työskentelyyn on välttämätön 
edellytys kuntoutukselle. (Koivikko & Korpelan 2004, 644). Perheen näkökulmasta 
asiantuntija on se, joka toteaa lapsen ongelmat ja järjestää toimenpiteet niiden auttami-
seksi. Lapsen ja perheen ongelma on analysoitava yksilöllisesti ja sovitettava tulokset 
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olosuhteisiin niin, että suunnitellut tukitoimet onnistuvat käytännössä. Oikean menetel-
män valinta edellyttää perusteellisia teoreettisia tietoja. (Koivikko & Sipari 2006, 38.) 
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4 SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJÄRJESTELMÄ MUUTOKSESSA 
 
 
Suomessa eduskunnalla on lainsäädäntö- ja budjettivalta. Lakiehdotus tulee eduskunnan 
käsiteltäväksi yleensä hallituksen esityksenä tai harvemmin kansanedustajan tekemänä 
lakialoitteena. Eduskunta käyttää budjettivaltaansa päättämällä valtion talousarvion. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjauksesta vastaa Sosiaali- ja terveysministeriö, joka on 
osa valtioneuvostoa. Ministeriö valmistelee lainsäädännön ja ohjaa sen toteutumista, 
hyväksyy sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman neljäksi vuodeksi 
kerrallaan, valmistelee keskeiset uudistukset ja ohjaa niiden toteuttamista sekä vastaa 
yhteyksistä poliittiseen päätöksentekoon. (Valtioneuvosto 2012; Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2012a.) 
 
Tutkimuksesta ja kehittämisestä sosiaali- ja terveydenhuollon osalta vastaavat Sosiaali- 
ja terveysministeriön hallinnonalaiset virastot ja laitokset, joita ovat muun muassa Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos, Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea, Sätei-
lyturvakeskus sekä Työterveyslaitos. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a). 
 
Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmä on jakaantunut kolmeen osa-
alueeseen: julkiseen, yksityiseen ja kolmanteen sektoriin. Perustana on kunnallinen so-
siaali- ja terveydenhuolto, joka toteutetaan pääosin verorahoilla. Julkisen sektorin ohella 
palveluja tuottavat yksityiset yritykset. Sosiaali- ja terveydenhuollon alalla toimii myös 
laaja kolmannen sektorin kenttä, joka tuottaa sekä maksullisia että maksuttomia palvelu-
ja. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a.) 
 
 
4.1 Kuntien vastuu 
 
Kunnilla on ollut sosiaali- ja terveyspalvelujen järjestämis- sekä rahoitusvastuu vuodes-
ta 1993 alkaen. (Välke, R 2007, 9). Kunta vastaa siitä, että palvelut ovat laadukkaita ja 
tasavertaisia kaikille asukkaille ja että jokainen saa tarvitsemansa palvelut. Terveyden-
huoltolain (1326/2010) mukaan kunnan ja sairaanhoitopiirin kuntayhtymän on järjestet-
tävä terveydenhuollon palvelut sisällöltään ja laajuudeltaan sellaisiksi kuin heidän vas-
tuulla olevien asukkaiden hyvinvointi ja terveydentila lääketieteellisesti tai terveystie-
teellisesti arvioituna edellyttävät. Kunnan on huolehdittava, että asukkaiden palvelut on 
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järjestetty ja saatavilla yhdenvertaisesti koko alueella. Laki edellyttää myös, että tervey-
denhuollon palvelut on järjestettävä lähellä asukasta, paitsi jos palvelujen keskittäminen 
on alueellisesti perusteltua palveluiden laadun takaamiseksi. (Terveydenhuoltolaki 
1326/2010; Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a; Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b.) 
 
Terveydenhuoltolain (1326/2010) 24 §:n mukaan kunnan vastuulla on järjestää asukkai-
den sairaanhoitopalvelut, jotka sisältävät muun muassa sairauksien tutkimisen ja hoidon 
lisäksi lääkinnällisen kuntoutuksen. Kunta vastaa potilaan sairauden hoitoon liittyvän 
lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelusta 29 § mukaisesti niin, että kuntoutus yhdessä 
tarpeenmukaisen hoidon kanssa muodostavat yhdessä toiminnallisen kokonaisuuden. 
Kunta vastaa myös kuntoutuspalvelujen ohjauksesta ja seurannasta sekä nimeää poti-
laalle tarvittaessa kuntoutuksen yhdyshenkilön. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) 
Kunnalla ei ole velvollisuutta järjestää lääkinnällistä kuntoutusta, jos lääkinnällisen 
kuntoutuksen järjestämisen ja rahoituksen vastuu on Kansaneläkelaitoksen kuntou-
tusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetun lain (566/2005) 9 § perusteella Kelalla. 
(Laki kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 
15.7.2005/566.)  
 
Palvelujen tarve ei ole pelkästään yksilön näkökulma, vaan kyseessä on kunnassa koko-
naisuutena tehty tarvearvio, jossa kaikki eri puolet ja koko väestö on huomioitu. Vastuu 
julkisista toiminnoista ja siihen liittyvästä taloudellisesta tasapainosta on valtiolla, mutta 
päätöksenteko toteutuksesta ja harkintaa vaativista asioista on kunnalla. Valtiovalta an-
taa yleiset säädökset ja takaa edellytykset toiminnalle. Kunnan tehtäväksi jää paikalli-
nen suunnittelu ja harkinta säädösten pohjalta ja edellytysten puitteissa. Kunnallinen 
päätöksenteko ja siihen liittyvä asiantuntijuus liittyvät kokonaisuuksien muodostami-
seen ja taloudellisiin ratkaisuihin. (Koivikko & Sipari 2006, 24–37.) 
 
Kunnat ovat hallintorakenne, jotka on aikoinaan perustettu tiettyjä tehtäviä varten. (So-
siaali- ja terveysministeriö 2012b.) Kunnat ovat vastanneet sosiaali- ja terveydenhuollon 
peruspalveluista ja erikoissairaanhoito on ollut sairaanhoitopiirien vastuulla, jotka ovat 
kuntien muodostamia. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a; Valtioneuvosto 2011, 56.) 
Kunnallinen ja verorahoitteinen erikoissairaanhoito on ollut kattava ja hyvin toimiva 
järjestelmä vuodesta 1991 alkaen. Se on organisoitu 21 sairaanhoitopiiriin. Jokaisen 
kunnan on täytynyt kuulua johonkin sairaanhoitopiirin kuntayhtymään, jotta on voinut 
turvata erikoissairaanhoidon palvelut kuntansa asukkaille. Tampere ja sen ympäryskun-
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nat ovat kuuluneet Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin, johon vuonna 2012 kuului yhteensä 
22 kuntaa. (Kunnat 2012a; Kunnat 2012b; Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2012.) Vuonna 
2011 suurin osa Pirkanmaan kunnista osti lasten fysioterapiapalvelut Pirkanmaan sai-
raanhoitopiiriltä. Ainoastaan vajaa kymmenen kuntaa on sitoutunut ostamaan lasten 
fysioterapiapalvelunsa itse silloin, kun kuntoutuksen maksajana ei ole Kela. (Tampereen 
yliopistollinen sairaala 2012.) 
 
Kunnan rooli palvelujen tuottajana on muuttunut viime vuosina kovasti. Nykyään ollaan 
monituottajamallin mukaisessa tilanteessa, jossa kunta tai muu organisaatio järjestävät 
osan palveluista itse ja osan ostopalveluina. (Kainlauri 2007, 13.) Kunta voi tuottaa so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelunsa itse, yhdessä toisten kuntien kanssa muodosta-
malla sosiaali- ja terveydenhuoltoalueita tai ostamalla palveluita yksityisiltä palvelun-
tuottajilta, järjestöiltä tai muilta kunnilta. Palveluiden järjestäjänä kunnalla voi olla 
monta tuottajaa tarjoamassa palveluita kuntalaisille. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2012b.) Edellisen hallituksen aloittama kunta- ja palvelurakenteen uudistuksen ja sen 
Paras -hankkeen pohjalta laaditun lain mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut on 
järjestettävä kaikissa kunnissa vähintään 20000 asukkaan kattavina kokonaisuuksina. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b; Sosiaali- ja terveysministeriö 2012c.) 
 
Valtio maksaa kunnille sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuutta, jonka suuruus mää-
räytyy muun muassa kunnan asukasluvun, ikärakenteen ja työttömyysasteen perusteella. 
Käyttökustannuksiin osoitetut valtionosuudet kattoivat vuonna 2009 noin 35 % kuntien 
sosiaali- ja terveydenhuollon lakisääteisistä menoista. Asiakasmaksuilla katettiin me-
noista 7 % ja jäljelle jääneet osuudet kunnat rahoittivat itse. (Kunnat 2012c.) Vuoden 
2012 budjetissa valtio on arvioinut myöntävänsä kunnille tukea sosiaali- ja terveyspal-
veluihin noin 561 miljoonaa euroa. Tämä on lähes 100 miljoonaa euroa enemmän kuin 
vuoden 2010 toteutuneessa budjetissa. Kunnat voivat käyttää valtion myöntämiä tukia 
kuten itse näkevät parhaaksi. (Valtiovarainministeriö 2012.) Näillä näkymin lasten lää-
kinnällisestä kuntoutuksesta ei tiettävästi olla vähentämässä rahaa, mutta tuen myöntä-
misen ja vaikeavammaisten lasten tavoitteiden määrittämisen ehdot ovat tiukentuneet. 
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4.1.1 Uudistuksia 
 
Tällä hetkellä pienten kuntien ja sairaanhoitopiirien on vaikea suoriutua itsenäisesti heil-
le annetuista tehtävistä. Sosiaali- ja terveyspalvelujen vuosittaisesta rahamäärästä kaksi 
kolmasosaa on mennyt erikoissairaanhoitoon ja loput perusterveydenhuoltoon. Väestön 
terveyserot ovat kasvaneet ja peruspalvelut heikentyneet samalla, kun palvelujen saata-
vuus ja laadun vaihtelevuus on eriarvoistunut alueittain ja kunnittain. Rahoitusvaikeudet 
kasvavat, kun väestö ikääntyy ja työikäisten määrä vähenee. Kunnat joutuvat kilpaile-
maan työvoimasta, kun kuntatyöntekijät jäävät eläkkeelle ja nuorisoikäluokat eivät riitä 
täyttämään työvoimatarvetta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b.) Palveluja on keski-
tetty ja tullaan edelleen keskittämään, jotta palveluiden laatu olisi korkea ja kustannus-
tehokkuus säilyisi. Etenkin tutkimuksia, hoitoja ja toimenpiteitä, joita tehdään vain vä-
hän, ei ole järkevä tuottaa liian hajautetusti. (Kunnat 2012a.) 
 
Hallitus on tekemässä mittavaa kuntauudistusta. Laadukkaiden palveluiden saatavuuden 
varmistamiseksi ja rahoituksen turvaamiseksi on muodostettava vahvoja peruskuntia, 
jotka pystyvät itse järjestämään ja rahoittamaan sosiaali- ja terveyspalvelunsa. Vahvojen 
peruskuntien muodostamiseksi valmisteilla on rakennelaki, joka tulee voimaan viimeis-
tään 1.5.2013. Tuleva kuntarakenne ratkaisee, kuinka monta kuntien muodostamaa sosi-
aali- ja terveydenhuoltoaluetta tarvitaan vahvojen kuntien lisäksi. Kuntien yhdistymiset 
tulevat voimaan muutoksen suuruudesta riippuen 2015–2017. Sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelurakenteen uudistus on osa kuntauudistusta. Palvelurakenneuudistuksen 
toteuttamiseksi säädetään sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistä, rahoitusta, kehit-
tämistä ja valvontaa koskeva järjestämislaki. (Valtioneuvosto 2011. 55–57; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2012b.) 
 
Hallituksen 31.5.2012 hyväksymän sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistuksen tarkoituk-
sena on tuottaa samalla rahalla enemmän palveluja ja vahvistaa etenkin perusterveyden-
huoltoa. Nykyiset sairaanhoitopiirit tullaan lakkauttamaan ja tilalle tulee viisi erityisvas-
tuualuetta (ERVA) yliopistosairaaloiden määrän mukaan. Sairaanhoito tullaan jakamaan 
kahteen osaan niin, että kuntien järjestämisvastuulle siirtyy perusterveydenhuollon li-
säksi erikoissairaanhoito ja erityisvastuualueen vastuulle vaativamman hoidon koor-
dinointi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b.)  
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Hallitusohjelmaan on kirjattu tavoitteeksi vahvistaa ja parantaa hoitoketjun toimivuutta. 
Tähän on tarkoitus päästä perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, työterveyshuol-
lon ja sosiaalitoimen yhteistoimintaa tiivistämällä. Kelan järjestämä ja rahoittama lää-
kinnällinen kuntoutus on tarkoitus yhteen sovittaa julkiseen palvelukokonaisuuteen ja 
näin selkiyttää yhteistyötä erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja Kelan kans-
sa. (Valtioneuvosto 2011. 57.) 
 
 
4.1.2 Asiakasmaksut 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut määräytyvät lainsäädännöllä, jota valtio 
ohjaa. Asiakasmaksupolitiikan tavoitteena on, että maksut ovat kohtuulliset eivätkä ne 
estäisi palveluihin hakeutumista. Jokainen kunta saa itsenäisesti alentaa asiakasmaksuja 
tai jättää ne kokonaan pois. Kunnalla ei ole oikeutta periä tuotantokuluja suurempaa 
maksua. Julkisten terveyspalvelujen maksuilla on kalenterivuosittain maksukatto, jonka 
täytyttyä ei maksuja enää peritä siltä vuodelta. Asiakasmaksut tarkistetaan joka toinen 
vuosi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a.)  
 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (1147/2011) 11 § määrittää, että 
sarjassa annettavasta hoidosta, kuten lääkinnällisestä kuntoutuksesta, voidaan periä 
enintään 7,50 euroa hoitokerralta. Maksu saadaan periä enintään 45 hoitokerralta kalen-
terivuodessa. Maksua ei saa periä alle 18-vuotiaalle annetusta hoidosta tai lääkinnälli-
sestä kuntoutuksesta. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 
17.11.2011/1147.) 
 
 
4.1.3 Palveluseteli 
 
Palvelusetelin tarkoituksena on edistää asiakkaiden valinnanvapautta ja mahdollisuuksia 
hankkia palveluita yksityisiltä palveluntuottajilta. Palvelusetelillä voi hankkia sosiaali- 
ja terveyspalveluita, joita kunnan tai kuntayhtymän on järjestettävä asukkailleen. Palve-
lusetelillä hankittu palvelu toimii vaihtoehtona julkiselle kunnan tuottamalle palvelulle. 
Kunta saa päättää ottaako se käyttöön palvelusetelin ja mihin palveluihin palvelusetelin 
pystyy hyödyntämään. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b.) 
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Palvelusetelitoiminta perustuu lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelistä 
(24.7.2009/569). Palvelusetelin voi saada sosiaali- ja terveyspalveluja tarvitseva henki-
lö, jolle on tehty kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon edustajan tekemä arvio pal-
velun tarpeesta. Palveluseteli voi olla kaikille käyttäjilleen samansuuruinen tai tu-
losidonnainen, jolloin sen arvo riippuu käyttäjän tuloista. Kunta hyväksyy palveluntar-
joajat, joihin palvelusetelin voi hyödyntää. Tiedot tuottajista ja palveluista tulee olla 
julkisesti saatavilla. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b.) 
 
 
4.1.4 Ostopalvelusopimukset 
 
Julkisia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita täydennetään yksityisin palveluin. Kun-
nat tuottavat suuren osan lakisääteisistä sosiaali- ja terveyspalveluista itse, mutta yhä 
enemmän myös ostopalveluina. Lainsäädännöllä on luotu ostopalvelujen kilpailuttamis- 
ja sopimusjärjestelmä. Palvelujen kilpailuttaminen luo markkinoita yksityisille palve-
luntarjoajille ja tiivistää myös kuntien välistä yhteistyötä. (Kainlauri 2007, 23–24. Välke 
2007, 9.) Kataisen hallitus aikoo uudistaa julkisen sektorin hankintoja ohjaavaa hankin-
talakia niin, että se huomioisi paremmin pienten tuottajien aseman. (Valtioneuvosto 
2011, 57).  
 
Laki julkisista hankinnoista (348/2007) määrittelee kunnan asemaa palvelujen ostajana 
ja valvojana. Kun kunta ostaa palveluja asukkailleen, ovat markkinat kaksivaiheiset. Jos 
käytössä ei ole palveluseteliä, kunta kilpailuttaa ensin kaikki palvelujen tuottajat ja sen 
jälkeen osoittaa valituille palvelujen tuottajille asiakkaat, joiden palvelut heidän tulee 
hoitaa. Tällöin palvelujen loppukäyttäjällä ei ole mahdollisuutta vaikuttaa palveluntuot-
tajan valintaan. Jos taas kunnalla on käytössä palveluseteli, kunta kilpailuttaa palvelujen 
tuottajat ja kilpailutuksen perusteella valitsee palvelusetelin piiriin kuuluvat palvelujen 
tuottajat. Tämän jälkeen palvelun käyttäjä tekee valinnan palvelun tuottajasta ja näin 
palvelun loppukäyttäjän rooli korostuu. Tarjouskilpailutuksen jälkeen asiakkuus painot-
tuu palvelun loppukäyttäjän kokemuksiin. Asiakastyytyväisyydellä on vaikutusta tule-
vissa kilpailutuksissa. (Kainlauri 2007, 75–76.) 
 
Julkisten hankintojen sähköinen ilmoituskanava on HILMA.  Se on työ- ja elinkeinomi-
nisteriön ylläpitämä maksuton palvelu, jossa hankintayksiköt ilmoittavat julkisista han-
kinnoistaan. Julkisilla hankinnoilla tarkoitetaan sellaisia palvelu-, tavara- ja rakennus-
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urakkahankintoja, joita valtio, kunnat ja kuntayhtymät, valtion liikelaitokset sekä muut 
hankintalainsäädännössä määritellyt hankintayksiköt ostavat oman organisaationsa ul-
kopuolelta. Kilpailutuksen tavoitteena on tehostaa julkisten varojen käyttöä. Hankinnat 
tulee kilpailuttaa avoimesti ja tehokkaasti sekä kilpailuun osallistuvia yrityksiä on koh-
deltava tasapuolisesti ja syrjimättömästi. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2012.) 
 
 
4.2 Kelan vastuu 
 
Sosiaaliturva on yksi sosiaalipolitiikan osa-alue, joka on määritelty perustuslaissa. Sen 
mukaan, jokaisella on oikeus perustoimeentuloon ja huolenpitoon sairauden, työttö-
myyden, työkyvyttömyyden ja vanhuuden aikana sekä lapsen syntymän ja huoltajan 
menetyksen kohdatessa. Sosiaaliturva rahoitetaan veroilla, veroluonteisilla maksuilla, 
sosiaalivakuutusmaksuilla ja asiakasmaksuilla. Ne voivat olla rahallisia etuuksia tai jul-
kisin varoin järjestettyjä tai ostettuja palveluja. Kela on yksi sosiaaliturvan toimeenpani-
joista Suomessa. Sen hoitamaan sosiaaliturvaan kuuluvat sairausvakuutus ja kuntoutus. 
Kela huolehtii myös vammaisetuuksista. (Kela 2011, 28.) 
 
Sairausvakuutuslain mukaisia etuuksia ovat muun muassa sairaanhoitokorvaukset, joita 
maksetaan sairaanhoidon aiheuttamista tarpeellisista kustannuksista. Julkisen tervey-
denhuollon kustannuksia ei korvata, vaan korvattavia ovat muun muassa lääkärin mää-
räämä tutkimus ja hoito yksityissektorilla saaduista hoidoista, sisältäen yksityiset fy-
sioterapiapalvelut. Potilas maksaa palvelujen käytöstä omavastuuosuuden, jonka suu-
ruus vaihtelee palvelutyypin mukaan. Sairausvakuutus korvaa kustannusten loppuosan. 
(Niemelä & Salminen 2006, 36–37; Kela 2010a, 137–138.) 
 
Kela järjestää ja korvaa vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntoutusta, vajaakuntoisten 
ammatillista kuntoutusta, kuntoutuspsykoterapiaa sekä harkinnanvaraisena kuntoutuk-
sena muuta kuin edellisissä tarkoitettuja ammatillista tai lääkinnällistä kuntoutusta. Ke-
lan on järjestettävä vaikeavammaisen toimintakyvyn ylläpitämiseksi ja parantamiseksi 
tarpeelliset kuntoutus- ja sopeutumisvalmennusjaksot. (Laki Kansaneläkelaitoksen kun-
toutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 15.7.2005/566.)  
 
Vaikeavammaiseksi katsotaan henkilö, jolla sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuu 
yleistä lääketieteellistä ja toiminnallista haittaa, jonka helpottamiseksi tarvitaan vähin-
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tään vuoden kestävää kuntoutusta tai, jolla haitta on niin suuri, että hänellä on sen vuok-
si huomattavia vaikeuksia tai rasituksia selviytyä jokapäiväisistä toimistaan kotona, 
koulussa, työelämässä ja muissa elämäntilanteissa julkisen laitoshoidon ulkopuolella. 
Kelan järjestämään lääkinnälliseen kuntoutukseen on oikeus, kun edellä mainittujen 
lisäksi kuntoutuja on oikeutettu alle 16-vuotiaan vammaistukeen. (Laki Kansaneläkelai-
toksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 15.7.2005/566 9§.) 
 
Kelan maksama lapsen vammaistuki on tarkoitettu alle 16-vuotiaalle, pitkäaikaissairaal-
le tai vammaiselle lapselle. Tuen saaminen edellyttää, että sairaan tai vammaisen lapsen 
hoidosta, kuntoutuksesta ja huolenpidosta on vähintään kuuden kuukauden ajalta koitu-
nut perheelle suurempaa rasitusta verrattuna samanikäiseen terveeseen lapseen. Tuen 
voi saada määräajaksi tai siihen asti, kun lapsi täyttää 16 vuotta. Tukea maksetaan lap-
sen kuntoutuksen aiheuttaman rasituksen perusteella. Perustukeen on oikeus lapsella, 
jonka hoito aiheuttaa erityistä rasitusta viikoittain. Kun rasitus on päivittäistä ja vaati-
vaa, on lapsella oikeus korotettuun vammaistukeen. Ylimpään vammaistukeen on oike-
us, kun lapsen hoito on rasitukseltaan ja sidonnaisuudeltaan ympärivuorokautista. (Kela 
2011, 114–115.) 
 
Kela kehittää ja hankkii kuntoutuspalveluja sekä valvoo niiden laatua Kansaneläkelai-
toksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetun lain (566/2005) mukai-
sesti. Kelan järjestämän vaikeavammaisten lääkinnällisten avoterapiapalvelujen laatu-
vaatimukset on määritelty Kelan vaikeavammaisten avoterapiastandardissa. Standardin 
tavoitteena on turvata Kelan kuntoutujille avoterapiapalvelut oikea-aikaisesti sekä var-
mistaa kuntoutujan oikeudet. Kelan järjestämä kuntoutus perustuu hyvään kuntoutus-
käytäntöön sekä vaikuttavuustietoon. (Laki Kelan kuntoutusetuuksista ja kuntoutusra-
haetuuksista 15.7.2005/566 10§; Kela 2010a, 3.) 
 
 
4.2.1 Palveluntuottajan hankinta 
 
Kela hankkii kuntoutuspalvelut kilpailutuksen avulla ja pääsääntöisesti avoimena me-
nettelynä, jossa kaikilla palveluntuottajilla on mahdollisuus osallistua kilpailuun. Kelan 
vakuutuspiirit tai aluekeskukset järjestävät vaikeavammaisten avoterapiapalvelujen kil-
pailuttamisen sovitun työnjaon mukaisesti ja julkisista hankinnoista annettuun lakiin 
(348/2007) pohjautuen. Aluekeskus vastaa alueella tarvittavien avoterapiapalvelujen 
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hankinnasta. Kela tekee valittujen palveluntuottajien kanssa sopimuksen määräajaksi. 
Tämän hetkinen sopimuskausi on voimassa 2011–2014 välisen ajan. Sopimuksia teh-
dään vain arvioitua palvelujen tarvetta vastaava määrä. (Kela 2010a, 6-9; Kela 2012b.) 
 
Palveluntuottaja osallistuu tarjouskilpailuun antamalla tarjousasiakirjoissa tarjouspyyn-
nön edellyttämät tiedot tarjoamastaan avoterapiapalvelusta. Valintaperusteena Kela 
käyttää kokonaistaloudellista edullisuutta, joka ottaa huomioon hinnan ja laadun. Tar-
jouspyynnössä Kela ilmoittaa hinnan ja laadun painoarvon sekä laatuun vaikuttavat te-
kijät. Palvelun laatua Kela arvioi tarjousasiakirjoista saamiensa tietojen perusteella ja 
seuraa auditoinneilla eli valvontatarkastuksilla. Auditoinnin tavoitteena on varmistaa 
asiakasturvallisuus ja todentaa asiakirjoissa ilmoitettujen seikkojen todellisuus. Palve-
luntuottaja sitoutuu ylläpitämään ja valvomaan kuntoutuksen laatua koko hankintakau-
den ajan hyväksytyn tarjouksen mukaisena. (Kela 2010a, 6–14.) 
 
 
4.2.2 Kuntoutuksen tavoitteet 
 
Kuntoutuspalvelun on oltava riittävä tavoitteiden saavuttamiseksi. Tämä edellyttää että, 
kuntoutuja saa oikea-aikaista ja tarpeelliseksi katsottua kuntoutusta ja että kuntoutus on 
vuorovaikutteista. Tuloksellisuutta tuetaan ja seurataan liittämällä kuntoutuksen toimin-
not arkeen. (Kela 2010a, 15.) Lasten kuntoutuksen yhtenä viitekehyksenä toimii 
WHO:n ICF-CY -luokitus. Kuntoutuksessa arvioidaan kuntoutujan voimavaroja ja kun-
toutuksen tarvetta lääketieteellisen terveydentilan lisäksi kaikilla ICF -luokituksen alu-
eilla, joita ovat kehon rakenne ja toiminta, suoritukset, osallistuminen sekä ympäristö- 
ja yksilötekijät. Terapian tavoitteiden laatimisen ja arvioinnin apuna käytetään GAS -
lomaketta. Tavoitteet määritetään yhdessä kuntoutujan ja vanhempien kanssa jakson 
alussa. Näiden toteutumista seurataan kuntoutuksen ajan ja arvioidaan terapiajakson 
päätösvaiheessa. Kelan vaatimukset vaikeavammaisten lasten kuntoutuksen tavoitteiden 
asettamisessa ovat kiristyneet samalla, kun yhteiskunnan varat ovat vähentyneet. (Kela 
2010a, 15–20.) Tämä on osaltaan lisännyt yksityisten lasten fysioterapeuttien tekemää 
työmäärää ja vaatimustasoa, mutta myös nostanut fysioterapian laatua.  
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4.3 Vakuutuslaitokset kuntoutuksen maksajana 
 
Vakuutuslaitokset tarjoavat myös kuntoutuspalveluja, joista ensisijaisena on tapaturma- 
ja liikennevakuutukseen perustuva kuntoutus. (Kähäri-Wiik, Niemi & Rantanen 2007, 
25–28.) Vakuutuslaitos voi toimia ainoastaan kuntoutuksen maksajana, ei järjestäjänä. 
(Kosunen & Louhelainen 2009, 236). Kuntoutuksen tarpeen arviointi ja seurantavastuu 
säilyy aina hoitovastuussa olevalla julkisen terveydenhuollon yksiköllä. Kuntoutus pe-
rustuu hoitovastuussa olevan tahon laatimaan kirjalliseen kuntoutussuunnitelmaan. (Vir-
tanen 2009, 242–244.) 
 
Liikennevakuutuksen korvauskäsittely alkaa, kun vakuutuslaitokselle toimitetaan va-
hingosta vahinkoilmoitus. Liikennevakuutuslain mukaan henkilövahingot korvataan 
vahingonkorvauslain säännösten mukaisesti. Vahingonkorvauslain mukaan henkilöva-
hingon kohteeksi joutunut on oikeutettu saamaan korvausta tarpeellisista sairaanhoito-
kustannuksista ja muista tarpeellisista kuluista, tulojen ja elatuksen menetyksestä, kivus-
ta ja särystä sekä muusta tilapäisestä haitasta, pysyvästä haitasta sekä henkilövahingois-
ta aiheutuneista muista tarpeellisista kuluista. Vakuutuslaitokset korvaavat toimintaky-
kyä edistävästä ja ylläpitävästä kuntoutuksesta aiheutuvat kustannukset. Kuntoutuksen 
korvaaminen perustuu niin sanottuun kuntoutuslakiin eli lakiin liikennevakuutuslain 
perusteella korvattavasta kuntoutuksesta (926/1991). (Virtanen 2009, 242–243.) 
 
Vakuutuskuntoutus VKK ry on tapaturma-, liikenne- ja työeläkevakuutuslaitosten yh-
teinen palveluyritys, joka avustaa vakuutuslaitoksia kuntoutusasioiden valmistelussa, 
hoitamisessa ja yhdenmukaistamisessa. Kuntoutusselvittely alkaa VKK ry:ssa aina va-
kuutuslaitoksen toimeksiannosta ja sen sisältö määräytyy aina tilanteen mukaan. Pohja-
na käytetään lapsen hoitavan tahon tekemää kuntoutuksen kuntoutussuunnitelmaa ja 
kotikunnan sosiaalitoimen laatimaa palvelusuunnitelmaa. Vaikeasti vammautuneen lap-
sen toimeksianto on syytä tehdä heti akuuttihoidon jälkeen. VKK ottaa kantaa ehdotet-
tuihin tukiratkaisuihin, mutta vakuutusyhtiö tekee lopullisen päätöksen korvattavasta 
kuntoutuksesta. (Virtanen 2009, 244.) 
 
Kuntoutustarvetta arvioitaessa selvitetään, mitä kuntoutuspalveluja, apuvälineitä ja ko-
din muutostöitä kuntoutuja tarvitsee pystyäkseen toimimaan mahdollisimman itsenäi-
sesti. Kuntoutujan omatoimisuutta edistäviä keinoja selvitetään yhdessä hänen itsensä, 
tarvittaessa omaisten ja kuntoutukseen osallistuvien asiantuntijoiden kanssa. Näitä asi-
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antuntijoita ovat mm. terapeutit, kuntoutusohjaajat sekä apuvälineyksiköiden asiantunti-
jat. Tavoitteena on varmistaa yhteistyössä terveydenhuollon ja muiden toimijoiden 
kanssa, että kuntoutuja saa tarvitsemansa palvelut sen jälkeenkin, kun VKK:n kuntou-
tussuunnitelma on toimitettu vakuutusyhtiöön. (VKK ry. 2012a.) 
 
VKK sai vuoden 2011 aikana kokonaisuudessaan 713 toimeksiantoa. Näistä 53 % tuli 
tapaturmavakuutusjärjestelmästä ja 43 % liikennevakuutuksesta. Saapuneiden toimek-
siantojen kohteina olevista tulleista asiakkaista 20 % oli alle 25-vuotiaita. Näin ollen 
alle 25-vuotiaiden toimeksiantoja tuli noin 140 kappaletta vuonna 2011. Yleisin kuntou-
tustarvetta aiheuttava tapaturma kaikista toimeksiannoista oli raajojen vammat. (VKK 
ry. 2012b, 4–6.) 
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5 YKSITYISET PALVELUJEN TUOTTAJAT HYVINVOINTIALALLA 
 
 
Suomessa hyvinvointivaltio on luonut hyvinvointialan ammattien kehittymiselle toimin-
taympäristön, joka on vaikuttanut eri ammattikuntien toimintaan ja kehitykseen. Hyvin-
vointiala on monen palvelun ja toiminnan yläkäsite sekä kattaa monenlaisia palveluja. 
Alan yritystoiminta on monipuolista. Se sisältää niin koulutuksen, vapaa-ajan ja viihty-
misen kuin sosiaali- ja terveyspalvelualan toimintoja. Sosiaali- ja terveydenalan yrittä-
jyydellä tarkoitetaan luvanvaraista tai ilmoitusvelvollista palvelualojen yritystoimintaa. 
(Kainlauri 2007, 13–17.) 
 
Sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottajat voidaan jakaa kolmeen ryhmään: julkisen sekto-
rin palveluntuottajiin (kunnat ja kuntayhtymät), yksityissektorin palveluntuottajiin (yri-
tykset ja ammatinharjoittajat) sekä kolmanteen sektoriin (säätiöt, järjestöt ja muut yleis-
hyödylliset palvelutuottajat). (Kainlauri 2007, 20). Yksityisiä terveyspalveluita ostavat 
eniten kotitaloudet, työnantajat ja Kela. Viime vuosina myös kunnat ja kuntayhtymät 
ovat lisänneet terveyspalvelujen ostoa. Lisäksi vakuutusyhtiöt ostavat yksityisiä terve-
yspalveluja. Yksityisten sosiaalipalvelujen suurimmat ostajat ovat kunnat ja Kela. 
(Kainlauri 2007, 23; Välke 2007, 9.) 
 
Terveyspalvelualan kehitykseen vaikuttaa voimakkaasti julkisen markkinan avautumi-
nen samoin kuin palvelujen rahoitusta ja palvelukysynnän tukemista koskevat ratkaisut. 
(Työ- ja elinkeinoministeriö 2011, 9). Yksityisiä hyvinvointipalveluja tarjoavia yrityk-
siä on viime vuosina syntynyt vastaamaan syntyneeseen kysyntään kunnallisten palvelu-
jen rinnalle, täydentämään yhteiskunnan tarjoamia palveluja, korvaamaan hyvinvointi-
järjestelmän purkamisesta johtuvia aukkoja sekä purkamaan tuotanto- ja työelämän ke-
hityksestä johtuvaa uudelleen syrjäytymistä. (Välke 2007, 14–15).  
 
Terveydenhuollon palvelut ovat terveydenhuollon ammattihenkilöstön antamia tervey-
den ja sairaanhoidon alaan kuuluvia palveluja. Fysioterapeuttinen toiminta on tervey-
denhuollon palvelua. Lisäksi lääkinnällinen kuntoutus kuuluu näiden palvelujen piiriin. 
Terveydenhuollon ammattihenkilön tulee olla saanut ammatinharjoittamisoikeus tai -
lupa käyttääkseen asianomaista ammattinimikettä. Ammatinharjoittamisoikeus ja -lupa 
edellyttävät vaadittavan koulutuksen suorittamista. (Savolainen 2007, 208.) 
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Terveyspalvelujen tuotannon arvo oli vuonna 2009 13,48 miljardia euroa. Julkisen sek-
torin osuus toimialan kokonaistuotannosta oli 77 %, yritykset tuottivat 19 % ja järjestöt 
runsaat 4 % terveyspalvelujen kokonaismäärästä. Keskimäärin joka viides palvelutapah-
tuma oli yritysten tuottama. (Työ- ja elinkeinoministeriö 2011, 9.) Vuonna 2009 Suo-
messa oli 14100 terveyspalvelualan yritystä. Määrä on kasvanut keskimäärin 2 %:n 
vuosivauhtia. Yksityisten palvelujen tarve kasvaa edelleen, kun kunta- ja palveluraken-
neuudistuksen myötä kuntien monituottajamalliin perustuva palvelujen järjestämistapa 
yleistyy. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012d; Työ- ja elinkeinoministeriö 2011, 10-
12.) Yksityisten palveluntuottajien haasteita ovat kilpailuttamiskäytännöt sekä laatuvaa-
timukset, joiden käytännöt vaihtelevat suuresti eri kuntien välillä. (Välke 2007, 9).  
 
Hyvinvointialan yrittäjyys on kasvava yrittäjyyden muoto. Alle 10 henkilöä työllistäviä 
yrityksiä oli vuonna 2009 yli 98 % terveyspalveluyritysten määrästä. Tätä selittää am-
matinharjoittajien runsaus. Hyvinvointialan yrittäjäksi aikovan kannattaa tehdä alueel-
laan tilannekartoitusta ennen yrityksen perustamista. (Kainlauri 2007, 24; Työ- ja elin-
keinoministeri 2011, 12.) 
 
Hyvinvointialan yrittäjyydelle on tyypillistä sen pienimuotoisuus, 1-2 henkilöä työllis-
tävien yritysten runsaus ja paikallisuus. Yrittäjät ovat usein tehneet palkkatyötä useam-
man vuoden ajan ja kerryttäneet näin kokemustaan ja osaamistaan. He aloittavat yrittä-
jyyden kutsumuksesta sitten, kun heille on kertynyt vahva näkemys siitä, kuinka työn 
voisi tehdä laadukkaasti omalla tavalla. Tällöin tavoitteena ei niinkään ole kovan talou-
dellisen tuloksen tekeminen kuin laadukkaiden palveluiden tarjoaminen. Toiminnan 
arvot korostavatkin asiakaslähtöisyyttä ja inhimillisyyttä. (Kainlauri 2007, 30–34.) 
 
Yrityksen toimintaan vaikuttavat yrittäjän persoona, yrityksen palveluala ja yrityksen 
henkilöstö sekä kaikki ne tavoitteet, jotka yritykselle on asetettu. Yrittäjyys vaatii per-
soonalta rohkeutta, ennakkoluulottomuutta ja uteliaisuutta sekä ahkeruutta ja kunnian-
himoa. Yrittäjä nähdään usein sitkeänä, työteliäänä ja luovana ihmisenä. Yrittäjyyteen 
kuuluu yrittäjän sisäisten ominaisuuksien lisäksi ulkoisia ominaisuuksia, kuten yrittäjä-
myönteisyys kulttuurissa ja ympäristössä. Suomessa on viime vuosina panostettu nais-
yrittäjyyteen tukemalla naisyrittäjien perheen ja työn yhteensovittamista. Myös koulu-
tuksessa on lisätty yrittäjyyskasvatuksen määrää ja näin ollen tiedon avulla pyritty li-
säämään yrittäjämyönteisyyttä. (Kainlauri 2007, 30.) 
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5.1 Fysioterapeutti yrittäjänä 
 
Kaikilla laillistetuilla, Valviran rekisterissä olevilla, fysioterapeuteilla on oikeus harjoit-
taa ammattiaan ja toimia yrittäjänä. Fysioterapiapalveluja voi tuottaa itsenäisenä amma-
tinharjoittajana tai aluehallintoviraston luvalla toimivana palvelujen tuottajana. Lain 
mukaan ammatinharjoittajana voi aloittaa toimia heti valmistuttua. Suomen Fysiotera-
peutit suosittelee, että vastavalmistuneella fysioterapeutilla olisi työkokemusta toisen 
palveluksessa ennen yrittäjänä aloittamista. (Suomen Fysioterapeutit ry. 2012.) 
 
Itsenäinen ammatinharjoittaja voi aloittaa yritystoiminnan ilmoitusmenettelyllä, jolloin 
ilmoitus toiminnan aloittamisesta tulee tehdä aluehallintovirastolle, kaupparekisteriin ja 
verottajalle. Yhtiömuodossa toimiva tai terapiahenkilökuntaa palkkaava fysioterapeut-
tiyrittäjä on velvollinen hakemaan aluehallintovirastolta luvan toiminnan aloittamiseen. 
Fysioterapiapalveluja tarjoavan laitoksen johtajana fysioterapeutti voi toimia, kun hä-
nellä on fysioterapeuttina riittävä kokemus toisen palveluksessa. Riittävä kokemus on 
noin kaksi vuotta. (Suomen Fysioterapeutit ry. 2012.) 
 
Fysioterapiapalvelut kuuluvat yleisimpiin yksityisiin palveluihin. Työ- ja elinkeinomi-
nisteriön ja ELY-keskusten mukaan fysioterapia-alan yrityksiä oli vuonna 2009 yhteen-
sä 2613 kappaletta. Se on 18 % koko terveyspalveluyritysten määrästä. (Työ- ja elinkei-
noministeriö 2011, 10–12.) 
 
 
5.2 Valvonta ja luvanvarainen toiminta 
 
Terveydenhuollon palvelujen antaminen yksityisesti on luvanvaraista toimintaa. Sosiaa-
li- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira ohjaa, valvoo ja hoitaa lupa-asioita 
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Aluehallintovirastot ohjaavat ja valvovat kunnallista ja 
yksityistä sosiaali- ja terveydenhuoltoa sekä arvioivat kuntien sosiaali- ja terveyspalve-
lujen saatavuutta ja laatua. Ne myös myöntävät toimiluvat alueen yksityisille palvelun-
tuottajille. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a.) 
 
Yksityisen palvelujen tuottajan täytyy tehdä aloittamisilmoitus aluehallintovirastolle 
ennen toiminnan käynnistymistä. Aluehallintovirasto tekee hakemuksen perusteella asi-
asta päätöksen. Myönnetty lupa merkitään yksityisen terveydenhuollon palvelujen tuot-
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tajien rekisteriin, joka on saatavissa aluehallintovirastosta. Ennen toiminnan aloittamista 
täytyy lääninhallituksen olla tehnyt tilojen käyttöönottotarkastus. Palvelujen tuottajan 
on vuosittain annettava kertomus toiminnastaan aluehallintovirastolle. Potilasasiakirjat 
ja muut hoitoon liittyvät materiaalit tulee säilyttää asianmukaisesti. (Länsi-Suomen lää-
ninhallitus 2009.)  
 
Yksityisen terveydenhuollon palvelujen tuottajan toimintaa ohjaavat laki yksityisestä 
terveydenhuollosta (933/2011) ja asetus yksityisestä terveydenhuollosta (1647/2009). 
Yksityisiä sosiaali- ja terveyspalveluja koskeva lainsäädäntö tullaan yhdistämään ja 
selkiyttämään Kataisen hallituksen aikana. Julkisen ja yksityisen sektorin valvontaa 
tullaan myös yhtenäistämään. Lisäksi lainsäädännöllä pyritään sosiaali- ja terveyden-
huollon valvontatehtäviä keskittämään sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviras-
toon Valviraan sekä lisäämään Valviran roolia koordinoivana ja ohjaavana tahona suh-
teessa aluehallintovirastoihin. (Valtioneuvosto 2011, 57–59.) 
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6 TUTKIMUSTYÖN TARKOITUS 
 
 
Opinnäytetyötutkimuksen tarkoituksena on selvittää, onko yksityisen sektorin lasten 
fysioterapialle lisätarvetta Tampereella ja naapurikunnissa sekä sitä, millaiset tulevai-
suuden näkymät yksityisillä lasten fysioterapiapalveluilla on tämän hetken tietojen poh-
jalta. Opinnäytetyön tavoitteena on kartoittaa tämän hetkistä yksityisten lasten fysiote-
rapiapalvelujen tarvetta ja sisältöä Tampereella ja sen naapurikunnissa. Tulosten tarkoi-
tus on antaa näkemystä lasten fysioterapiapalveluista sekä ideoita oman yrityksen perus-
tamiseen. 
 
Tavoitteen ja tarkoituksen pohjalta nousseet kysymykset ovat tutkimusongelmia. Näihin 
kysymyksiin opinnäytetyön tutkimusosa yrittää vastata.  
 
 
6.1 Tutkimusongelmat 
 
1. Ketkä ovat lasten fysioterapian maksajia? 
2. Millaiset lapset ovat fysioterapian saajia? 
3. Onko yksityiselle lasten fysioterapialle lisätarvetta Tampereella ja naapurikun-
nissa? Jos on, niin millaiselle lasten fysioterapialle? 
4. Minkälaista lisäkoulutusta tarvitsen valmistumisen jälkeen? 
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
 
 
Opinnäytetyötutkimukseni on laadullinen. Laadullisen tutkimuksen näkökulmasta ihmi-
sen kulttuuri on osa ihmisen kokemusta ja siitä kertomista. Toiseksi tavallisesti maini-
tuksi piirteeksi mainitaan subjektiivisuus ja kokemuksen huomioiminen. Ihminen on 
itse elämismaailmansa kokija, hän on kiinnittynyt tiettyyn aikaan, paikaan ja tilantee-
seen. Kolmantena piirteenä laadullisessa tutkimuksessa on tutkijakeskeisyys. Tutkija on 
keskeinen tutkimuksen toimija ja valintojen tekijä. Tutkija vaikuttaa tuottamaansa tie-
toon ja siihen, mitä laadullisessa tutkimuksessa käsitellään. Laadullisessa tutkimuksessa 
korostuukin hyvin paljon tulkinnallisuus. Tutkimustulokset ovat tulkintoja, jotka ovat jo 
siihen asti tulkittu moneen kertaan. (Ronkainen, Mertala & Karjalainen 2008, 17–18.)  
 
Laadullisissa opinnäytetyötutkimuksissa aineiston koko jää usein määrällistä tutkimusta 
pienemmäksi. Näissä tutkimuksissa ei pyritä tilastollisiin yleistyksiin, vaan pyrkimyk-
senä on kuvata jotain ilmiötä tai tapahtumaa, ymmärtää tiettyä toimintaa tai antaa teo-
reettisesti mielekäs tulkinta jollekin ilmiölle. Näin ollen tärkeää on, että henkilöt, joilta 
tietoa kerätään, tietävät tutkittavasta asiasta mahdollisimman paljon ja heillä on koke-
musta asiasta. Laadullisissa tutkimuksissa tutkimusjoukko on valittava ja sen tulee olla 
harkittu ja tarkoitukseen sopiva. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 85–86.)  
 
 
7.1 Sähköinen kysely 
 
Aineistonkeruumenetelmänä käytin sähköistä kyselyä, joka usein mielletään määrällisen 
tutkimuksen aineistonkeruumenetelmäksi. Tuomen ja Sarajärven (2009) mukaan kun 
ihmiseltä halutaan tietää, miten hän toimii tai miksi hän toimii niin kuin toimii, on hä-
neltä kysyttävä sitä suoraan. Kyselyn ja haastattelun jyrkkä erottelu ei heidän mukaan 
ole aina järkevää. Molemmissa on omat edut ja haitat. Kysely soveltuu laadulliseen tut-
kimukseen, kun kysymykset ovat perusteltuja ja laadittu tutkimuksen viitekehyksen 
mukaisesti. Etukäteen valitut kyselyn aiheet perustuvat tutkittavasta asiasta ennalta tie-
dettyyn tietoon. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 72–75.) Kysely soveltuu tämän tutkimuksen 
aineiston keräämistavaksi, sillä tutkimushenkilöni asuvat laajalla alueella ja haluan saa-
da heiltä kaikilta vastaukset samoihin kysymyksiin. (Vilkka 2007, 28). 
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Kyselyn etuina haastatteluun verrattuna ovat raha ja aika. Kysely on niin tutkijan kuin 
vastaajien kannalta edullinen toteuttaa. Ajankäytöllisesti kysely vie vähemmän aikaa 
varsinkin tiedonkeruuvaiheessa sekä tulosten käsittelyvaiheessa verrattuna haastatte-
luun. Kyselyn vaarana on vastausprosentin jääminen alhaiseksi. Tutkija olettaa, että 
kyselyyn vastaajat ovat luku- ja kirjoitustaitoisia, eikä heillä ole kirjoitusta haittaavia 
tekijöitä, kuten alentunut näkökyky. Lisäksi oletuksena on, että vastaajat ymmärtävät 
kysymykset sekä haluavat, kykenevät tai osaavat vastata niihin tutkijan tarkoittamalla 
tavalla. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 72–73.) Sähköisissä kyselyissä tavoitettavuuden ehto 
on sähköpostiosoitteiden olemassa olo ja se, millaisilla tavoilla osoitteet on hankittavis-
sa. (Ronkainen 2008, 73).  
 
 
7.2 Sisällönanalyysi 
 
Laadullisen tutkimuksen analyysimenetelmät ovat aiheeseen sovitettuja. (Ronkainen, 
Mertala & Karjalainen 2008, 17-18). Sisällönanalyysi on perusanalyysimenetelmä, joka 
sopii laadullisen tutkimuksen kaikkiin perinteisiin. Tutkija Timo Laine on esittänyt nel-
jän vaiheen rungon laadullisen tutkimuksen analyysin etenemiseksi. Ensimmäisessä 
vaiheessa on tehtävä päätös, mikä juuri tässä aineistossa on kiinnostavaa. Toisessa vai-
heessa aineisto käydään läpi, siitä erotetaan kiinnostavat asiat ja kerätään ne yhteen ja 
erilleen muusta aineistosta. Kolmannessa vaiheessa aineisto luokitellaan tai teemoite-
taan ja viimeisessä vaiheessa kirjoitetaan yhteenveto. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 91–92.)  
 
Eskola on esittänyt laadullisen tutkimuksen jaottelun aineistolähtöiseen, teoriasidonnai-
seen ja teorialähtöiseen analyysiin. Tässä jaottelussa korostuu teorian ja teoreettisen 
merkitys laadullisessa tutkimuksessa. Aineistolähtöisessä analyysissä tarkoituksena on 
luoda tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus. Analyysiyksiköt valikoituvat aineis-
tosta tutkimuksen tarkoituksen ja tehtävänasettelun mukaisesti. Perusajatuksena on, että 
analyysiyksiköt eivät ole etukäteen sovittuja tai harkittuja. Tällöin aikaisemmilla ha-
vainnoilla, tiedoilla tai teorioilla tutkittavasta ilmiöstä ei tulisi olla mitään tekemistä 
analyysin toteuttamisen tai lopputuloksen kanssa. Aineistolähtöinen tutkimus on vaikea 
toteuttaa puhtaasti aineistolähtöisenä. Tutkijan ennakkoluulot saattavat ohjata aineiston 
analyysiä enemmän kuin tiedonantajien antamat tiedot.  (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95–
96.) 
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Eskolan jaottelun lisäksi laadullisessa tutkimuksessa puhutaan usein induktiivisesta ja 
deduktiivisesta analyysista. Nämä perustuvat tulkintaan tutkimuksessa käytetystä päät-
telyn logiikasta. Induktiivinen päättelyn logiikka etenee yksittäisestä yleiseen ja deduk-
tiivinen päättelyn logiikka yleisestä yksittäiseen. Näissä kahdessa logiikassa myönne-
tään myös puhtaan havainnoinnin vaikeus. Kolmas päättelyn logiikka on abduktiivinen, 
jonka mukaan teorianmuodostus on mahdollista silloin, kun havaintojen tekoon liittyy 
jokin johtoajatus tai johtolanka. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95.) 
 
 
7.3 Aineisto 
 
Valitsin tutkimuksen kohdejoukoksi ja -alueeksi nimenomaan oman tulevan yrityksen 
markkina-alueen. Tutkimusjoukko oli Tampereella, Pirkkalassa, Nokialla, Kangasalla, 
Ylöjärvellä ja Lempäälässä asuvat lasten fysioterapeutit sekä tällä alueella toimivat fy-
sioterapiayritykset, jotka ovat tehneet yhteistyötä Tampereen yliopistollisen sairaalan 
lasten neurologian osaston kanssa. Näitä oli yhteensä 25 kappaletta, joista ammatinhar-
joittajia oli 12 ja fysioterapiayrityksiä 13.  
 
Testikyselyn saatekirjeineen lähetin yhdelle lasten fysioterapeutille, joka toimii amma-
tinharjoittajana. Hän tarkasti saatekirjeen ja kyselyn sisällön sekä ymmärrettävyyden. 
Kyselyn testaaja antoi palautetta siitä, että osa kysymyksistä käsittelee hyvin arkaluon-
toisia ja yrittäjyyden kannalta merkityksellisiä asioita. Hän epäili, etteivät kaikki vastaa-
jat halua vastata kaikkiin kysymyksiin.  
 
Lähetin kyselyt ensimmäisen kerran 2.5.2012. Ammatinharjoittajille lähetin kyselyn 
(Liite 1) saatekirjeineen (Liite 2) heidän TAYS:lle ilmoittamaan sähköpostiosoitteeseen. 
Fysioterapiayrityksiin lähetin kyselyn (Liite 1) saatekirjeineen (Liite 3) joko yrityksen 
toimiston tai yrittäjän sähköpostiosoitteeseen. Pyysin vastaanottajaa välittämään viestin 
yrityksessä lasten kanssa työskentelevälle fysioterapeutille. Aluksi vastauksia tuli vain 
muutama, joten lähetin muistutusviestin uusintana vastaanottajille kahdesti. 
 
Tutkimuskyselyn vastauksia sain kaiken kaikkiaan kymmeneltä vastaajalta. Näiden li-
säksi kolmesta yrityksestä vastattiin, että heillä ei ole asiakkaina lapsia tai lasten fysiote-
rapeuttia töissä ja yhdestä yrityksestä vastattiin, ettei ole aikaa vastata kyselyyn. Kyse-
lyyn vastanneista 30 % oli miehiä ja 70 % naisia. Vastaajien ikä vaihteli 32-vuotiaasta 
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61-vuotiaaseen keskiarvon ollessa 49 vuotta. Kuitenkin vain kaksi vastaajaa oli alle 
keskiarvoiän. Lasten fysioterapeuttina vastaajat olivat toimineet 1–39 vuotta, keskiar-
volta 22 vuotta. Vastaajista suurin osa (90 %) toimii fysioterapeuttiyrittäjänä: 80 % itse-
näisenä yrittäjänä ja 10 % fysioterapeuttiyrittäjänä yrityksen sisällä. 10 % toimi fysiote-
rapeuttina yrityksen sisällä.  
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8 TULOKSET 
 
 
8.1 Fysioterapian maksajat vuonna 2011 
 
Taulukkoon 1 on koottu kyselyyn vastanneiden (n=10) ostopalvelusopimukset ja muut 
yhteistyötahot vuodelta 2011 sekä näiden tahojen asiakkaisiin käyttämä arvio työpanok-
sesta prosentuaalisesti. Kaikilla kymmenellä vastaajalla oli ostopalvelusopimus Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin kanssa. Yhdeksällä vastaajista oli sopimus Kelan kanssa. Yksi-
tyisiä, lääkärin lähetteellä tulleita, asiakkaita oli kuudella vastaajalla. Viidellä vastaajalla 
oli ostopalvelusopimus yhden tai useamman kunnan kanssa sekä asiakkaana vakuutus-
yhtiön asiakkaita. (Taulukko 1).  
 
TAULUKKO 1. Kyselyyn vastanneiden (n=10) ostopalvelusopimukset ja yhteistyö eri 
maksajatahojen kanssa vuonna 2011.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prosentuaalinen osuus eri maksajaryhmien asiakkaisiin käytetyissä työmäärissä vaihte-
lee paljon vastaajien kesken. Kuusi vastaajaa arvioi Kelan maksamat asiakkaat työmää-
rällisesti suurimmaksi asiakasryhmäkseen. Seuraavaksi eniten, kolme vastaajaa, arvioi 
työmäärällisesti suurimmaksi Pirkanmaan sairaanhoitopiirin asiakkaat ja kaksi vastaajaa 
arvioi muiden tahojen eli lääkärin lähetteellä tulleet yksityiset asiakkaat ja vakuutusyh-
tiöiden asiakkaat työmäärällisesti suurimmaksi asiakasryhmäkseen. Kunnan maksamia 
asiakkaita kukaan ei arvioinut työmäärällisesti suurimmaksi asiakasryhmäksi. (Tauluk-
ko 2.) 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kelan kanssa sopimus kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä ei kyllä kyllä kyllä
PSHP:n kanssa sopimus kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä kyllä
Kuntien kanssa sopimus kyllä ei ei kyllä kyllä kyllä ei kyllä ei x
Vakutuusyhtiöt kyllä ei kyllä ei ei kyllä kyllä ei ei kyllä
Yksityiset lääkärin lähetteellä kyllä kyllä x ei ei kyllä kyllä ei kyllä kyllä
vastaajat
x = ei vastausta
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TAULUKKO 2. Kyselyyn vastanneiden (n=10) eri maksajatahojen asiakkaisiin käyttä-
mä työn osuus prosentteina vuonna 2011.  
 
 
 
 
8.2 Fysioterapian asiakkaat ja asiakasmäärät vuonna 2011 
 
Kuviosta 1 näkyy kyselyyn vastanneiden yleisimmät fysioterapia-asiakkaat sairausryh-
mittäin ja näiden suhteellinen osuus. Vastaajat saivat kuvailla kaksi tyypillisintä fysiote-
rapian asiakastaan vuonna 2011. Kuvailun apuna vastaajilla oli Kelan määrittelemät 
sairausryhmät, jotka on määritelty Kelan avotarjouslomakkeeseen KU 116. (Kela 
2010b.) 
 
Suurin asiakasryhmä kyselyyn vastanneilla (n=10) vuonna 2011 oli neurologisia saira-
uksia sairastavat lapset ja nuoret. Tämän ryhmän asiakkaita vastaajat kuvasivat liikunta- 
ja monivammaisiksi, neurologisesti vammautuneiksi sekä aivoverenkiertohäiriöitä sai-
rastaviksi. Toiseksi suurimpina ryhminä olivat kehitysvammaiset sekä tules- ja reumaat-
tisia sairauksia sairastavat lapset ja nuoret. Kehitysvammaisuus oli vastauksissa harvoin 
yksin, vaan lisänä oli usein toinenkin sairaus tai vamma. Tules- ja reumaattisten saira-
uksien vastaukset pitivät sisällään reumaa sairastaneet lapset, erbin pareesin sekä tuki- 
ja liikuntaelinongelmat. Mielenterveyden häiriöitä ja neuropsykologisia sairauksia esiin-
tyi vastauksissa vähiten. Mielenterveydenhäiriöihin olen yhdistänyt vastauksissa ilmen-
neet mielenterveyden häiriöt ja syömishäiriöt. Neuropsykologiset sairaudet pitävät sisäl-
lään vastauksissa esiintyneet neuropsykiatriset sairaudet sekä Aspenger oireyhtymän ja 
autismin kirjon sairaudet. (Kuvio 1.) 
 
  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kela (%) 15 70 40 15 55 30 x 70 99 70
PSHP (%) 35 15 55 83 42 10 5 10 x 10
Kunnat (%) 20 x x 2 3 10 x 20 x 15
Muut (%) 30 15 5 x x 50 10 x 1 5
vastaajat
x = ei vastausta
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KUVIO 1. Kyselyyn vastanneiden (n=10) alle 16-vuotiaiden asiakkaiden yleisimmät 
sairausryhmät ja niiden suhteellinen osuus vuonna 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taulukosta 3 nähdään, että vastaajilla oli vuonna 2011 fysioterapiassa eniten 12–16-
vuotiaita nuoria. Vähiten heillä oli fysioterapiassa 2–6-vuotiaita lapsia. Kolmasosalla 
vastaajista oli kaikenikäisiä lapsia ja nuoria asiakkaana fysioterapiassa. Suunnilleen 
puolella vastaajista oli fysioterapiassa ainoastaan kahden vanhimman ikäluokan lapsia 
ja nuoria. Yhdellä vastaajalla oli fysioterapiassa ainoastaan kahden nuorimman ikäluo-
kan lapsia. (Taulukko 3.) 
 
TAULUKKO 3. Kyselyyn vastanneiden (n=10) asiakasmäärät ikäryhmittäin vuonna 
2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taulukosta 4 nähdään, että asiakasmäärät vaihtelevat vastaajien välillä. Keskimääräinen 
asiakasmäärä päivässä on 5,5 ja viikossa 26,2. Lähetteisiin merkityissä terapiakertojen 
määrässä on suurta vaihtelua vastaajien välillä. Keskimääräinen fysioterapiakerran kesto 
on suurimmaksi osaksi 60 minuuttia. Yhdellä vastaajalla terapiakerran kesto on keski-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 yht.
alle 2-vuotiaat 0 0 13 10 2 0 0 2 0 0 27
2-6-vuotiaat 0 0 7 6 7 1 0 3 0 0 24
6-12-vuotiaat 1 1 0 13 5 6 3 4 0 0 33
12-16-vuotiaat 14 5 0 2 8 3 7 4 0 1 44
vastaajat
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määrin 45 minuuttia. Samalla vastaajalla päivittäisiä sekä viikoittaisia asiakkaita on 
eniten toisiin vastaajiin verrattuna. (Taulukko 4.) 
 
TAULUKKO 4. Kyselyyn vastanneiden (n=10) keskimääräiset asiakasmäärät päivässä 
ja viikossa, lähetteellä olleiden terapiakertojen keskiarvo määrä sekä fysioterapiakerran 
keskimääräinen kesto vuonna 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.3 Fysioterapian sisältö vuonna 2011 
 
Taulukosta 5 nähdään, että allasterapiaa toteutti yli puolet vastaajista vuonna 2011. Yksi 
vastaaja toteutti allasterapiaa, mutta hänellä ei ollut alle 16-vuotiaita asiakkaita. Allaste-
rapian viikkotuntimäärä ei ollut suuri, kaikilla vastaajilla alle viisi tuntia viikossa. Tau-
lukosta 5 nähdään myös, että fysioterapiaryhmiä ei ollut kellään vastaajista vuonna 
2011. (Taulukko 5.) 
 
TAULUKKO 5. Kyselyyn vastanneiden (n=10) toteuttama allasterapia ja siihen käyt-
tämä tuntimäärä viikossa sekä fysioterapiaryhmät vuonna 2011.  
 
 
Kuviosta 2 näkyy, että eniten allasterapia-asiakkaina vuonna 2011 oli tules- ja reumaat-
tisia sairauksia sairastavat lapset ja nuoret. Toiseksi eniten asiakkaina oli neurologisia 
sairauksia sairastavia sekä liikunta- ja monivammaisia lapsia ja nuoria. (Kuvio 2.) 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Allasterapia ei x kyllä ei kyllä kyllä ei kyllä kyllä kyllä
Allasterapian määrä viikossa (h) x 2 1 x 4 5 x 2 0 1
Fysioterapiaryhmät ei ei ei ei ei ei ei ei ei ei
x = ei vastausta
vastaajat
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Asiakasmäärä keskimäärin päivässä 5 1,8 4 5 6 8 9 6 5 5
Asiakasmäärä keskimäärin viikossa 25 9 20 25 27 35 45 26 25 25
Terapiakerrat keskimäärin/lähete 15 55 25 50-70 60 50-90 6-8 65 40 15
Fysioterapiakerran keskimääräinen kesto (min.) 60 60 60 60 60 60 45 x 60 60
vastaajat
x = ei vastausta
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KUVIO 2. Kyselyyn vastanneiden (n=10) allasterapia-asiakkaiden sairaudet ja sairaus-
ryhmät sekä niiden suhteellinen osuus vuonna 2011.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.4 Fysioterapian lisätarve 
 
Mahdollista yksityisten lasten fysioterapiapalveluiden lisätarvetta Tampereella ja naapu-
rikunnissa selvitin kysymällä alle 16-vuotiaiden asiakkaiden määrää sekä sitä, pystyikö 
fysioterapeutti ottamaan vastaan kaikki hänelle tarjotut asiakkaat vuonna 2011. Taulu-
kosta 6 nähdään, että alle 16-vuotiaiden asiakkaiden kokonaismäärä vaihteli suuresti 
vastaajien välillä. Vain kaksi fysioterapeuttia pystyi ottamaan vastaan kaikki hänelle 
tarjotut asiakkaat vuonna 2011. (Taulukko 6.) 
 
TAULUKKO 6. Kyselyyn vastanneiden (n=10) kokonaisasiakasmäärä, uusien asiakkai-
den määrä ja arviointikäynnillä käyneiden asiakkaiden määrä sekä mahdollisuus ottaa 
vastaan kaikki tarjotut asiakkaat vuonna 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kaikki asiakkaat 15 6 20 31 22 10 10 13 0 1
Uudet asiakkaat 15 1 5 6 4 x x 2 2 x
Pelkästään arviointikäynnillä käyneet 2 4 x 0 0 x x x 0 x
Otitko kaikki tarjotut asiakkaat? ei ei ei ei ei ei kyllä ei ei kyllä
vastaajat
x = ei vastausta
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Taulukossa 7 on syyt, joiden vuoksi vastaaja ei ottanut vastaan kaikkia hänelle tarjottuja 
asiakkaita vuonna 2011. Suurimmalla osalla syynä oli vapaiden aikojen puuttuminen. 
Muita syitä olivat fysioterapeutin oma osaamisalue sekä fyysiset esteet, kuten sijainti ja 
tilan puute. (Taulukko 7.) 
 
TAULUKKO 7. Kyselyyn vastanneiden (n=10) syyt uusien asiakkaiden ottamatta jät-
tämisestä ja niiden suhteellinen osuus vuonna 2011.  
 
 
 
 
 
 
 
 
8.5 Lasten fysioterapeutin lisäkoulutus 
 
 
 
Kysyin kyselyssä vastaajien tämän hetkisessä työssä tärkeimmiksi kokemiaan lisäkoulu-
tuksia, joita on suorittanut fysioterapeutiksi valmistumisen jälkeen. Kuusi vastaajaa oli 
suorittanut joko Neurodevelopmental Treatment (NDT) tai Ortopedinen manuaalinen 
terapia (OMT) -koulutuksen, jotka määrittelen kuviossa 3 pitkiksi koulutuksiksi. Am-
mattikorkeakoulun erikoistumisopintoja oli suorittanut viisi vastaajaa. Erikoistu-
misopintoja olivat neurologinen, ortopedinen sekä psykofyysinen fysioterapia sekä hal-
linto. Näiden lisäksi melkein kaikilla oli suoritettuna erilaisia lyhyempiä kursseja liitty-
en lasten fysioterapiaan tai eri sairausryhmiin. Lyhyempiä kursseja oli muun muassa 
erityisuinti, lasten reuma, erbin pareesi, lasten motorinen kehitys sekä erityisryhmien 
tanssinohjaaja. (Kuvio 3.) 
 
  
Työkaveri otti
CP ja vauvat eivät ole erikoisalaani
Aikatauihin ei mahtunut
Resurssit
Päivät täysiä
Aikatauluongelmat
Täystyöllisyys
Sijainti
Tilan puute
Fysioterapeutin osaamisalue
Ei vapaita aikoja
Fyysiset esteet
54 
 
KUVIO 3. Kyselyyn vastanneiden (n=10) nykyisessä työssä tärkeimmiksi kokemat li-
säkoulutukset fysioterapeutiksi valmistumisen jälkeen ja niiden suhteellinen osuus.  
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
Vaikeavammaisten lasten määrä ei ole tulevaisuudessa vähenemässä, eikä näin ollen 
myöskään lasten fysioterapian tarve. Enemmänkin näyttää siltä, että lasten fysioterapia-
asiakkaiden määrä on viime vuosina lisääntynyt. Lääketieteen paraneminen ei ole vä-
hentänyt vammaisten lasten määrää, mutta on edesauttanut aiempaa varhaisempaa puut-
tumista lapsen kehityksen viiveisiin. Lasten motorisen kehityksen viiveet ovat myös 
lisääntyneet.  
 
Yksityisten lasten fysioterapeuttien palvelutuottajien määrä ei tämän tutkimuksen mu-
kaan ole riittävä Tampereella ja sen naapurikunnissa. Tutkimus antaa viitettä siitä, että 
lisätarvetta yksityisille lasten fysioterapeuteille on tällä alueella. Lisäksi tutkimuksen 
vastaajat olivat jakautuneet selkeästi kahteen joukkoon ikänsä puolesta. Suuremman 
osan joukon muodostivat yli 50-vuotiaat lasten fysioterapeutit. Pienemmän joukon 
muodostivat 30–40-vuotiaat vastaajat. Tämä antaa myös viitettä siihen, että muutaman 
vuoden päästä tällä alueella on jäämässä eläkkeelle suuri joukko yksityisiä lasten fy-
sioterapeutteja. Näin ollen, markkinoita avautuu meille nuoremmille tekijöille. Tutki-
muksen mukaan vielä ei ole paniikinomaista tarvetta uusille lasten fysioterapeuttiyrittä-
jille. Meillä nuoremmilla on aikaa kouluttautua ja hankkia työkokemusta ennen sitä.  
 
Lasten fysioterapeuttien ostopalvelusopimukset yhteistyötahojen kanssa ja näiden mak-
samien asiakkaiden määrä ovat suoraan verrannollisia Suomen sosiaali- ja terveyspalve-
lujärjestelmän mukaiseen kaavioon. Fysioterapeuttien välillä on kuitenkin vaihtelua, 
mikä kertoo yrittäjyyden monimuotoisuudesta ja yrittäjän tekemistä valinnoista. Fy-
sioterapeuttiyrittäjät ovat muodostaneet oman asiakaskunnan ja hankkineet asiakkaita 
oman yritysidean mukaisesti. Jokaisella yksityisellä lasten fysioterapeutilla ei tarvitse 
olla ostopalvelusopimusta Kelan kanssa, joka aloittelevalle yrittäjälle on hyvä asia. 
Työkokemusta yrittäjänä voi hankkia muiden maksajatahojen asiakkaiden kanssa ja 
kartuttaa samalla Kelan määrittämää korkeaa pisterajaa, ennen osallistumista Kelan 
tiukkoihin kilpailutuksiin. Toisaalta Kela on suurin maksajataho, joten Kela on yrittäjän 
kannalta varma asiakkaiden tuoja.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella nähdään, ettei yksityisillä lasten fysioterapian palvelun-
tuottajilla ole kellään ainoastaan kuntien maksamia asiakkaita. Palvelusetelien yleistyes-
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sä kuntien ostopalvelusopimukset yksityisten lasten fysioterapeuttien kanssa saattavat 
yleistyä. Ainakin palvelusetelit lisäävät palveluntuottajiin kohdistuvia vaatimuksia tuot-
taa laadukkaita palveluja, kun valinnan mahdollisuus siirtyy fysioterapian asiakkaalle, 
tässä tapauksessa lasten vanhemmille. Lähitulevaisuus näyttää, minkälaisia muutoksia 
kuntaliitokset ja palvelurakenteen muutokset tuovat yksityisten lasten fysioterapian pal-
veluntuottajiin ja maksajatahoihin.  
 
Yksityiset lasten fysioterapeutit voivat yhteistyökumppaneiden valinnan lisäksi ohjautua 
omilla lisäkoulutuksilla ja ammattitaidon eriyttämisellä erilaisten asiakkaiden pariin. 
Tutkimustyön perusteella näyttää siltä, että kahta täsmälleen samanlaista yksityistä las-
ten fysioterapian palveluntuottajaa ei ole, vaan jokainen on ohjannut yrityksen toimintaa 
omaan suuntaansa. Tähän vaikuttaa myös fysioterapeuttien suorittamat lisäkoulutukset, 
jotka olivat vaihtelevia. Lisäkoulutuksissa korostuivat pitkät koulutukset. Ei kuitenkaan 
ole tiettyä muottia, jollainen yksityinen lasten fysioterapian palveluntuottajan tulisi olla.  
 
Kataisen hallitusohjelma tukee suomalaista yrittäjyyttä ja on tekemässä ja jo tehnyt pa-
rannuksia pienten palveluntuottajien asemaan muun muassa julkisissa kilpailutuksissa. 
Tämä antaa osaltaan varmuutta ja rohkeutta yrittäjyyden alkutaipaleelle. Työmarkkinati-
lanne ei tällä hetkellä ole muutoin kovin kannustava. Kuitenkin yrittäjyyden näkymät 
ovat positiivisia ja yrittäjyys onkin kasvava työllistymisen muoto.  
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10 POHDINTA 
 
 
Kaiken kaikkiaan tutkimustuloksiin ja teoriaan pohjautuen tulevaisuus yksityisten lasten 
fysioterapiapalvelujen osalta näyttää hyvältä ja uuden fysioterapia-alan yrityksen perus-
taminen varsin kannattavalta. Tutkimustyö antaa suuntaa yksityisten lasten fysiotera-
piapalvelujen tarpeesta ja sisällöstä Tampereella ja sen naapurikunnissa.  
 
Tutkimustyön tulokset eivät ole yleistettävissä pienen vastausmäärän vuoksi. En saanut 
vastauksia niin paljoa, että vastaukset olisivat alkaneet toistaa itseään ja aineiston satu-
raatio- eli kylläisyyspiste olisi täyttynyt. Kaikki vastaukset olivat erilaisia. Tutkimuk-
sessa kyselyyn vastanneiden määrä jäi vähäiseksi. Tähän saattoi syynä olla kysymysten 
arkaluontoisuus, koska kysymykset käsittelivät yrittäjän ja yrityksen sekä liiketoimin-
nan kannalta tärkeitä asioita. Lisäksi tutkimuksen aika ajoittui loppukeväälle ja alku-
kesään, jolloin yrittäjien arki on kiireistä ennen lomien alkamista. Vastaukset ovat näin 
pienenä määränäkin arvokkaita minulle ja tulevalle yritykselle, koska ne ovat tietoja 
suoraan yksityisiltä palveluntuottajilta. Arvostan vastaajien vaivannäköä. Ilman saamia-
ni vastauksia tutkimustyöni tulokset olisivat jääneet heikoiksi.  
 
Jälkeenpäin sanoen, minun olisi kannattanut opinnäytetyön taustaosan tietoja kerätessä 
keskustella enemmän eri alojen asiantuntijoiden kanssa ja saada heiltä tietoa lasten fy-
sioterapian toimintakentästä. Varsinkin Kelan osuus lasten fysioterapiassa oli monimut-
kaista ymmärtää ja sen osallisuuden selvittäminen vei itseltä paljon aikaa. Nämä pää-
piirteet olisi kannattanut ensin kysyä suoraan Kelan asiantuntijalta ja sitten hakea täy-
dentävää tietoa muista lähdemateriaaleista.   
 
Halusin tutkia yksityisten lasten fysioterapeuttien asiakkaita ja heidän sairauksia sekä 
häiriötä laaja-alaisesti. Fysioterapiaa saavilla lapsilla on hyvin monenlaisia sairauksia, 
joten opinnäytetyön taustaosassa kuvasin vähän niitä kaikkia. Ajanpuutteen vuoksi en 
voinut keskittyä mihinkään sairausryhmään kunnolla. Jos olisin keskittynyt vain yhteen 
sairausryhmään, olisin saanut tarkemman kuvan sen sairausryhmän osalta. Nyt kuiten-
kin sain tutkimuksestani laaja-alaisemman ja tulevaisuutta ajatellen enemmän näkökul-
maa niin yksityisestä lasten fysioterapiasta, maksajista, asiakkaista ja sisällöstä. 
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Tämän työn tuloksista saan viitteitä lasten fysioterapian maksajatahoista ja niiden asia-
kasmääristä. Tulevaisuutta ajatellen olisi hyvä tietää tarkemmin näiden maksajatahojen 
strategioista. Olisi mielenkiintoista selvittää, mihin maksajatahot aikovat tulevaisuudes-
sa suunnata rahoja ja kuinka paljon lasten fysioterapiaan aiotaan käytännössä panostaa. 
Lapsissa on tulevaisuus, joten heidän hyvinvointi on alusta asti tärkeää. 
 
Tämä tutkimus osoittaa, että allasterapia on pieni osa yksityisten lasten fysioterapian 
palveluntuottajien työstä. Olisi mielenkiintoista kartoittaa allasterapian vaikuttavuudesta 
vaikeavammaisten lasten kehityksen tukemisessa tehdyt tutkimukset ja selvittää niiden 
pohjalta, voisiko ja kannattaisiko allasterapian määrää lisätä. Yksityisiä lasten fysiotera-
piaryhmiä ei ollut kellään vastaajalla, vaikka Koivikon ja Siparin (2006. 81–84) mukaan 
juuri ryhmämuotoinen kuntoutus on tulevaisuudessa kasvava kuntoutusmuoto. Lisätut-
kimuksen kohteena voisi olla, ketkä ovat ryhmämuotoisen kuntoutuksen maksajatahot 
sekä järjestääkö kolmas sektori ryhmämuotoisia fysioterapiapalveluja.  
 
Opinnäytetyön tekeminen yksin tuntui alussa vaikealta, kun ei ollut toista, jolta kysyä 
mielipiteitä. Vastuun kantaminen yksin tuntui raskaalta. Varsinkin aiheen rajaus tuotti 
hankaluutta ja toinen opiskelukaveri olisi ollut siinä varmasti hyvä apu. Aiheen rajaa-
minen olisi kannattanut tehdä huomattavasti aikaisemmin. Venytin rajausta niin, että 
vasta kesällä tiesin tarkkaan, mihin suuntaan opinnäytetyöni vien. Tämän vuoksi mene-
tin hyvää kirjoittamisaikaa. Rajauksen tekemisen jälkeen olo oli helpottunut ja kirjoit-
taminen mielekästä. 
 
Nyt opinnäytetyön ollessa valmis, tunnen olevani monia valintoja tehneenä vahvempi. 
Olen tyytyväinen siihen, että valitsin juuri tämän aiheen opinnäytetyöhöni. Onnistuin 
tekemään opinnäytetyön, jonka aihe kiinnosti minua loppuun asti. Uskalsin ohjata opin-
näytetyötä rajausvaiheessa haluamaani suuntaan ja tähän uskallukseen olen erittäin tyy-
tyväinen. Uskon, että tästä prosessista on hyötyä tuleviin töihini. Opinnäytetyöprosessin 
aikana opinkin paljon lasten fysioterapian toimintakentän lisäksi itsestäni. Prosessin 
aikana sain kokea niin ahdistuksen ja epätoivon hetkiä kuin onnistumista ja ilon tunteita, 
päällimmäisenä jälkimmäiset.  
 
Toivottavasti tämän työn tulokset pääsevät käytännön testiin tulevaisuudessa oman yri-
tyksen kautta. Tarpeellisten työkokemusten ja lisäkoulutusten hankkimisen jälkeen seu-
raava rohkaistumisen askel on otettava yritystä perustettaessa.  
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LIITTEET 
      1 (4) 
Liite 1. Tutkimuskysely 
TUTKIMUSKYSELY 
Toivon, että vastaat kysymyksiin mahdollisimman tarkasti miettien vuoden 2011 töitäsi.  
Jos tuntuu, ettet halua vastata osaan kysymyksistä, voit halutessasi olla vastaamatta nii-
hin.  
Taustakysymykset  
Olet  
mies  
nainen  
Ikäsi  
Olet toiminut lasten fysioterapeuttina (vuotta)  
Mitä lisäkoulutuksia olet suorittanut? Mainitse nykyisen työsi kannalta kolme tärkeintä. 
 
Tällä hetkellä toimit  
fysioterapeuttiyrittäjänä  
fysioterapeuttina yrityksen palveluksessa  
fysioterapeuttiyrittäjänä yrityksen sisällä  
Jos olet yrittäjä, vastaa seuraaviin kuuteen kysymykseen. 
Olet toiminut yrittäjänä (vuotta)  
Toimit yrittäjänä kokopäiväisesti  
kyllä  
en  
Jos et, kuinka monta h/vko?  
Minkä kunnan tai kuntien alueella toimit?  
Onko sinulla fyysiset toimitilat?  
kyllä  
ei  
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      2 (4) 
Jos on, kuinka monta tuntia viikossa toteutat toimitilassa fysioterapiaa? 
 
Jos olet fysioterapeuttina yrityksen palveluksessa, vastaa seuraaviin kahteen kysymyk-
seen. 
Olet toiminut yrityksen palveluksessa (vuotta)  
Mistä kunnasta tai kunnista sinun asiakkaasi käyvät fysioterapiassa? 
 
 
Asiakkaat vuonna 2011  
Vastaa seuraaviin kysymyksiin vuoden 2011 pohjalta. 
Kuinka monta alle 16-vuotiasta asiakasta sinulla oli fysioterapiassa? 
 
Kuinka moni näistä oli:  
 
määrä 
alle 2-vuotias  
2-6-vuotias  
6-12-vuotias  
12-16-vuotias  
Kuinka monta uutta asiakasta sinulla oli?  
Kuinka monta alle 16-vuotiasta asiakasta sinulla kävi ainoastaan arviointikäynnillä? 
 
Otitko kaikki sinulle tarjotut lapset fysioterapiaan?  
kyllä  
ei  
Jos et, miksi?  
Kuinka monta asiakasta sinulla oli keskimäärin 
- päivässä?  
- viikossa?  
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      3 (4) 
Kuvaa vapaamuotoisesti kaksi tyypillisintä fysioterapia-asiakastasi. Alla on apuna Ke-
lan määrittelemät sairausryhmät.  
aistivammaiset, kehitysvammaiset, kielen ja puheen häiriöt, liikunta- ja monivammaiset, 
mielenterveyden häiriöt, 
neurologiset sairaudet, neuropsykiatriset sairaudet, tules- ja reumaattiset sairaudet 
 
Fysioterapian kesto ja sisältö vuonna 2011  
Kuinka monta terapiakertaa keskimäärin lähetteillä oli per fysioterapia-asiakas? 
 
Kuinka pitkään keskimäärin sinun yksi fysioterapiakerta kesti?  
30 minuuttia tai alle  
45 minuuttia  
60 minuuttia  
90 minuuttia  
120 minuuttia  
Oliko sinulla lasten fysioterapiaryhmiä?  
kyllä  
ei  
Kuinka monta ryhmää viikossa?  
Millainen ryhmä/ryhmiä?  
Totetutitko allasterapiaa osana fysioterapiaa?  
kyllä  
ei  
Kuinka monta tuntia viikossa teit allasterapiaa?  
Millaisia lapsia sinulla oli allasterapiassa?  
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Yhteistyö vuonna 2011  
Onko sinulla Kelan sopimus kaudella 2011-2014?  
kyllä  
ei  
Onko sinulla sopimus PSHP:n kanssa 2011-2012?  
kyllä  
ei  
Oliko sinulla ostopalvelusopimuksia kuntien kanssa?  
kyllä  
ei  
Oliko sinulla vakuutusyhtiöitä maksavina tahoina?  
kyllä  
ei  
Oliko sinulla lääkärin lähetteellä tulleita yksityisiä asiakkaita?  
kyllä  
ei  
Arvioi, kuinka iso osuus työpanoksestasi tapahtuu (prosentuaalisesti) näiden asiakkai-
den kanssa?  
 
% 
Kelan  
PSHP:n  
kuntien  
muiden tahojen  
 
Kiitos vastauksestasi!  
Ilmoitan, kun opinnäytetyöni on valmis ja lisätty luettavaksi ammattikorkeakoulujen 
Theseus-julkaisuarkistoon. 
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Liite 2. Saatekirje ammatinharjoittajille 
 
Hyvä lasten fysioterapeutti! 
 
Olen kolmannen vuoden fysioterapeuttiopiskelija Tampereen ammattikorkeakoulusta. Teen 
opinnäytetyötäni varten tutkimusta lasten fysioterapiapalvelujen tilanteesta yksityisen sektorin 
osalta Tampereella ja naapurikunnissa. Tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millaiset lapset 
saavat fysioterapiaa ja millaiselle fysioterapialle on tarvetta Tampereella ja sen naapurikunnissa.  
 
Opinnäytetyöhön on tarkoitus kerätä tietoa Tampereella ja sen naapurikunnissa toimivilta yksi-
tyisiltä ammatinharjoittajilta sekä yrityksissä toimivilta lasten fysioterapeuteilta. Saadakseni 
mahdollisimman realistisen kuvan tämän hetken tilanteesta, pyydän Sinua osallistumaan tutki-
mukseen ja vastaamaan sähköiseen kyselyyn. Vastaaminen vie aikaa noin 10 minuuttia. Kaikki 
vastaukset käsitellään luottamuksellisesti ja nimettöminä. Antamiasi vastauksia ei voi yhdistää 
Sinuun.  
 
Tulokset saattavat antaa Sinullekin hyödyllistä tietoa oman ammattisi kannalta. Valmis opinnäy-
tetyö on luettavissa ammattikorkeakoulujen Theseus-julkaisuarkistossa (www.theseus.fi). Ilmoi-
tan sinulle, kun työ on lisätty sinne luettavaksi.  
 
Vastaan mielelläni opinnäytetyötäni koskeviin kysymyksiin. Opinnäytetyön ohjaajana toimii 
fysioterapian lehtori Pirjo Lehto. 
 
Pyydän Sinua ystävällisesti vastaamaan kyselyyn mahdollisimman pian, viimeistään pe 
11.5.2012 mennessä.  
 
Kiitos vastauksestasi jo etukäteen! 
 
Keväisin terveisin, 
 
Maiju Marjomaa 
fysioterapeuttiopiskelija 
Tampereen ammattikorkeakoulu 
maiju.marjomaa@piramk.fi 
p. 040-8464014 
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Liite 3. Saatekirje yrityksille 
 
Hyvä fysioterapiayrittäjä! 
 
Olen kolmannen vuoden fysioterapeuttiopiskelija Tampereen ammattikorkeakoulusta. Teen 
opinnäytetyötäni varten tutkimusta lasten fysioterapiapalvelujen tilanteesta yksityisen sektorin 
osalta Tampereella ja naapurikunnissa. Tutkimuksen tavoitteena on selvittää, millaiset lapset 
saavat fysioterapiaa ja millaiselle fysioterapialle on tarvetta Tampereella ja sen naapurikunnissa.  
 
Opinnäytetyöhön on tarkoitus kerätä tietoa Tampereella ja sen naapurikunnissa toimivilta yksi-
tyisiltä ammatinharjoittajilta sekä yrityksissä toimivilta lasten fysioterapeuteilta. Saadakseni 
mahdollisimman realistisen kuvan tämän hetken tilanteesta, pyydän Sinua tai yhtä yrityksessäsi 
toimivaa lasten fysioterapeuttia osallistumaan tutkimukseen ja vastaamaan sähköiseen kyselyyn 
(linkki viestin alaosassa). Vastaaminen vie aikaa noin 10 minuuttia. Kaikki vastaukset käsitel-
lään luottamuksellisesti ja nimettöminä. Antamiasi vastauksia ei voi yhdistää Sinuun.  
 
Tulokset saattavat antaa Sinulle ja työntekijöillesikin hyödyllistä tietoa oman ammatin kannalta. 
Valmis opinnäytetyö on luettavissa ammattikorkeakoulujen Theseus-julkaisuarkistossa 
(www.theseus.fi). Ilmoitan Sinulle, kun työ on lisätty sinne luettavaksi.  
 
Vastaan mielelläni opinnäytetyötäni koskeviin kysymyksiin. Opinnäytetyön ohjaajana toimii 
fysioterapian lehtori Pirjo Lehto. 
 
Pyydän Sinua ystävällisesti vastaamaan kyselyyn mahdollisimman pian, viimeistään pe 
11.5.2012 mennessä.  
 
Kiitos vastauksestasi jo etukäteen! 
 
Keväisin terveisin, 
 
Maiju Marjomaa 
fysioterapeuttiopiskelija 
Tampereen ammattikorkeakoulu 
maiju.marjomaa@piramk.fi 
p. 040-8464014 
 
